NÜ3IER0  5 

= BOLETIN  == 

DE  LA 

ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 

ORGANO  OFICIAL 
PUBLICACIOIV  MENSUAL 

Are.  Fernández  Juncos,  Parada  19.  Santurce,  Puerto  Rico. 

Entered  as  second  class  matter,  January  21,  1931  at  the  Post  Office  at  San  Juan, 

Puerto  Rico,  under  the  act  of  August  24,  1912. 


/arvard  university 

SCHOOLS iOF  MEQICINE  AND  PUBLIC  HEALTH 
tlBRARY.^ 


ASO  XXXVIII 


MATO,  1946 


m 


3 0 


Página 


a El  neumoperitoneo  con  interrupción  del  nervio  frénico  en  el 


tratamiento  de  la  tuberculosis  pulmonar,  J.  Rodríguez 
Pastor,  M.D. 147 

The  Surgical  Treatment  of  Peptic  Ulcer,  J.  Noya  Benitez, 

M.D.  161 


INFORME  DE  CASOS 

Calcificación  de  los  cartílagos  semilunares  de  la  articu- 
lación de  la  rodilla,  M.  Guzmán  Rodríguez,  M.D., 
y E.  Blás  Ferraiuoli,  M.D. 175 


Conferencia  clínico-patológica  del  Hospital  de  Distrito 

de  Bayamón  de  mayo  21,  1946  178 

NOTAS  EDITORIALES 

El  Servicio  de  bibliopelícula  de  la  Biblioteca  Médica  de 

la  Escuela  de  Medicina  Tropical 182 

Dr.  Eugenio  Fernández  García 184 

Oración  fúnebre  a la  memoria  del  Dr.  Eugenio  Fernández 

García,  M.  Quevedo  Báez,  M.D. 185 


SUSCRIPCION  ANUAL;  TRES  DOLARES 


BOLETIN  DE  lA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 

(Publicación  Oficial  de  la  Asociación  Médica  de  Puerto  Rico) 

Avenida  Fernández  Juncos,  Parada  19 
Santurce,  Puerto  Rico 

DR.  M.  GUZMAN  RODRIGUEZ 

Editor  y Administrador 


Editores  Asociados 

DR.  RAMON  M.  SUAREZ  DR.  M.  PAVIA  FERNANDEZ 

DR.  BASILIO  DAVILA  DR.  E.  GARCIA  CABRERA 

DR.  J.  H.  FONT  DR.  L.  A.  PASSALACQUA 

DR.  MANUEL  A.  ASTOR  DR.  ENRIQUE  KOPPISCH 

DR.  JUAN  J.  NOGUERAS  DR.  JUAN  A.  PONS 

DR.  RAFAEL  A.  VILAR 


El  BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO  es 
el  órgano  oficial  de  la  Asociación  Médica  de  Puerto  Rico.  Se  publica  el  día 
último  de  cada  mes,  constando  cada  volumen  de  12  ediciones. 
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..penicillin-fast  bacteria 

\ • 

\ ! 

ill  searching  for  an  antibacterial  effective  against  penicillin-fast  and  penicillin- 

destroying  bacteria,  Meleney  et  al.*  studieil  over  200  antibacterial  agents. 


Of  these,  only  five  met  all  of  their  requirements.  Furacin  (5-nitro  2-furaldehyde 


semicarbazone)  was  one  of  these  five. 


tAom  avul/aé/e  tft  EURACIN  SOLUBLE  DRESSING 

Furacin  Soluble  Dressing  has  proved  itself  effective  in  the  treatment 
of  many  superficial  infections  which  have  failed  to  respond  to 
penicillin  or  sulfonamide  therapy.  It  contains  Furacin  0.2  per  cent 
dissolved  in  a water-soluble,  water-washable  base.  Its  wide 
antibacterial  spectrum  includes  many  gram-negative  and 
gram-positive  organisms.  It  melts  at  body  temperature 
—is  soluble  in  wound  exudates— is 
has  á low  index  of  sensitization- 
does  not  retard  the  healing  of 
wounds.  We  invite  you  to  try  it  on 
your  most  resistant  cases  of 
superficial  infection.  For  literature, 
write:  The  Medical  Director, 

Eaton  Laboratories,  Inc.,  Nonvich,  N.  Y. 


•Meleney,  F.  L.,  Johnson.  B.  A..  Pulaski,  E.  J.,  & 
Colonna,  F. : Treatment  of  Mixed  Infections  with 
Penicillin.  J.A.M.A.  JS0:121.  1946. 


Distribuidor:  CESAR  CASTILLO,  Tetuán  10,  San  Juan,  P.  R. 
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CORPORATION  • BLOOMFIELD,  N.  J. 


Distribuidor:  CESAR  CASTILLO 
Tetuán  10.  San  Joan,  P.  R. 


in  the  menopause 

* 

Because  symptoms  are  controlled  within  a 
few  days  with  only  one  0.05  mg.  ESTINYL 
(ethinyl  estradiol)  Tablet  daily  or  every 
other  day. 

Because  ESTINYL  is  well  tolerated  -- 
Nausea  and  vomiting  are  uncommon,  and 
patients  experience  a sense  of  well-being 
that  helps  smooth  this  transitional  period. 

Because  ESTINYL  is  an  economical 
preparation  available  to  patients  who 
require  a potent  estrogen  derived  from 
natural  sources. 


TRADE«M4BK  FSTINYL— REC.  V.  S.  PAT.  OFF, 


why 
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En  la  terapia  coadyuvante  de  los  estados 
de  depresión  mental  simple,  tan 
frecuentemente  acompañados  con  la  "fatiga 


Más  de  1000  artículos  publicados 
durante  los  últimos  años  en  las 
más  importantes  revistas  médicas 
del  mundo,  acreditan  el  SULFATO 
de  BENZEDRINA  como  un  agente 
de  positivo  valor  terapéutico  en 
el  tratamiento  coadyuvante,  no 
solamente  de  los  estados  men- 
tales depresivos,  sino  también 
como  un  poderoso  auxiliar  en  la 
terapia  del  alcoholismo  crdnico 
y de  la  obesidad. 


A tu  pef/cíón  /e  envioremot  directa- 
mente /iterotura,  poso/ogia  y mues- 
tras sobre  este  producto. 


crónica”  (tan  bien  descrita  por  el  famoso 
Dr.  Alvarez  de  la  Clínica  de  los  hermanos 
Mayo),  la  profesión  médica  tiene  en  el 


I.  Aumentar  la  actividad  men-  - 
tal,  el  interés  y la  accesibilidad. 


II.  Aumentar  los  sentimientos 
de  autoseguridad,  autobienestar 
y optimismo. 


III.  Estimular  la  acción  psico 
motora;  aumentando  la  capao 
dad  para  el  esfuerzo  físico  y 
mental. 


Sulfato  de  Benzedrine  un  estimulante  eficaz 
dfel  sistema  nervioso  central,  capaz  de  producir 
todos,  o algunos  de  los  siguientes  efectos: 


TABLETAS  DE  SULFATO  DE  BENZEDRINA 

¡1^  LABORATORIOS  SMITH,  KLINE  & FRENCH 

F I L A D E L F I A,  PA.,  E.  U.  A. 

IrltjyM  A S DE  100  AÑO«  SIRVIFHOO  A (A  PROFESION  MEDICA 


■> 


MERCK 


Como  norma  principal  MERCK  & Co.,  Inc.,  se  ha  impuesto,  desde  sus 
comienzos  en  1818,  el  dedicar  atención  preferente  a la  investigación. 
Hoy,  cientos  de  hombres  de  ciencia  aportan  su  valiosísima  labor  traba- 
jando en  los  Laboratorios  MERCK.  Como  resultado,  cuanto  producto 
lleva  esta  marca  es  producto  de  completa  confianza. 

farmacéutico  o fabri- 


Sea  usted  médico,  químico, 
cante,  escríbanos  y le  remitiremos  información  de 
tallada  sobre  nuestros  productos  y sus  precios. 

MERCK  & Co.,  Inc. 

QUIMICOS  • MANUFACTUREROS 

Rahway,  New  Jersey,  Estados  Unidos  de  América 


IN  A TYPICAL  metropolitan  hospital,  over  an  eight  year 
period,  mortality  from  diarrheal  diseases  was  almost 
as  high  as  the  combined  mortality  from  meningitis, 
appendicitis,  syphilis,  peptic  ulcer  and  tuberculosis.* 

The  symptom  of  diarrhea  constitutes  a perplexing 
problem  of  diagnosis.  But  whatever  the  cause,  while 
specific  treatment  is  being  instituted,  the  diarrhea  and 
resultant  dehydration  can  be  controlled  byKAOMAGMA. 
"First  we  must  dose:  2 tablespoonfuls  with  water,  then  1 table- 

check  that  spoonful  after  each  boAvel  movement. 


DIARRHEA  PROBLEM 


DIARRHEA"  ’Am.  J.  Digest.  Dis.  12:261,  1945. 


KAOMAGMA 

REG.  U.  S.  PAT.  OFF. 

A Palatable  Emulsoid  of  Aluminum  Hydroxide  Gel 
and  Colloidal  Kaolin 
SUPPLIED  in  bottles  of  ó and  12  fl.  oz. 


WYETH  INCORPORATED  • PHILADELPHIA  3 • PENNA. 


FRANCISCO  N.  CASTAGNET  • Tanca  1,  San  Juan,  P.  R. 


U TEMPORADA  DE  US  USTIMADORAS  V TORCEDURAS 


por  actividades  desacostum- 
bradas o por  lastimaduras. 

Aumentando  la  circulasión  local 
de  la  sangre  y ayudando  al  os- 
mosis, NUMOTIZINE  presta  una 
ayuda  efectiva  en  el  proceso  re- 
constructivo de  los  músculos. 
NUMOTIZINE,  cuando  se  aplica 
prontamente  y en  forma  liberal 
en  todos  aquellos  accidentes 
producidos  por  actividades  at- 
léticas, etc.,  tiene  valor  para 
aliviar  la  hinchazón. 

El  efecto  de  Numotizine  se  pro- 
longa lo  bastante  para  que  una 
sola  aplicación  sea  suficiente 
para  toda  la  noche.  NUMO- 
TIZINE se  suministra  en  tarros  de 
cristal  de  57,  114,  228,  425  y 
850  gramos. 


NUMOTIZINE,  INC.,  900  North  Franklin  St,  Chicago  10,  Illinois,  E.U.  A. 


Regularmente  cuando  llega  la 
Primavera,  todo  el  mundo 
dedica  un  gran  lapso  de  tiempo 
a actividades  deportivas  u ho- 
gareñas, que  requieren  el  em- 
pleo constante  de  los  músculos, 
y durante  las  cuales  se  producen 
golpes,  contusiones  y torceduras, 
que,  aun  cuando  generalmente 
no  sean  de  cuidado,  son  moles- 
tos y desagradables. 

NUMOTIZINE 

Que  es  tan  eficaz  durante  los 
meses  de  invierno  en  los  pade- 
cimientos ligeros  de  las  vías  re- 
spiratorias, es  igualmente  de 
gran  valor  para  el  alivio  del 
dolor  e inflamación  producidos 


Muestras  y literatura  a disposición  de  los  señores  médicos  que  las  soliciten  de 
FRANCISCO  CASTAGNET 
Tanca  No.  1 — San  Juan,  P.  R. 


Los  productos  "SR”,  tan  favorablemente 
conocidos,  no  han  sufrido  alteración  al- 
guna en  su  establecida  norma  de  calidad, 
a pesar  de  los  contratiempos  ocasionados 
por  el  conflicto  actual.  Sugerimos  que  con- 
sulten siempre  a nuestros  agentes.  ¡Están 
a sus  órdenes! 


BOLSAS  DE  HIELO  • JERINGAS  DE  GOMA 
BOLSAS  DE  AGUA  CALIENTE  • CATETERES 
DUCHAS  VAGINALES  • ESPARADRAPO 
ALGODON  • MAMADERAS  (SACA  LECHE) 
COJINES  PARA  INVALIDOS  • IRRIGADORES 
GASA  ABSORBENTE  • TUBERIA  DE  GOMA 
PEZONES  (CHUPONES)  DE  GOMA 


Fabricantes  de  los  Guantes 
"SR”  STANDARD  PARA  Cirujanos 


umim 

«owecncwr 

fihúcP 


RUBBER  I 


Company 

lAMICAiaO  AlttOA^  «E 
GOMA  ORDC  itn 


¡El  sello  "SR"  significa 
Calidad  Superior! 


Agentes:  PELEGRINA  & LLORENS,  Inc, 
Salvador  Brau  70  — San  Juan  17,  P.  R. 


«MIBIASIS,  COLITIS,  DISENTERIA  y 
ciertos  ESTADOS  DIARREICOS 

por  el  cambio  de  la  FLORA  INTESTINAL  al 
beneficioso  LACTOBACILO  ACIDOFILO 


Muchos  trastornos  colónicos  están  asociados  con  ausencia  o defi- 
ciencia de  L.  acidófilo,  por  lo  cual  TRILACTIC  contribuye  a devol- 
ver la  normalidad  en  el  estado  intestinal  al  acelerar  la  formación 
de  flora  acidófila  en  grado  predominante. 

TRILACTIC  * es  una  forma  polimolecular  de  ácido  láctico,  que 
se  disuelve  con  lentitud,  especialmente  preparada  para  crear  un  pH 
en  el  colon  que  sea  favorable  al  desarrollo  de  flora  acidófila.  La 
fórmula  de  TRILACTIC  incluye  lactosa — carbohidrato  nutritivo  ideal 
para  el  L.  acidófilo  ...  y calcio  y fósforo  que  son  esenciales  para  el 
desarrollo  normal  de  flora  acidófila. 

Por  tanto,  la  acción  de  TRILACTIC  es  combatir  la  bacteria  hostil 
y la  infección  y promover  el  desarrollo  del  beneficioso  L.  acidófilo. 

Sencillo,  seguro,  en  armonía  con  la  fisiología  normal.  De  valor 
por  sí  solo  combinado  con  otra  terapia  específica. 


a': 


Literatura  y muestras,  a solicitud  de  los  señores  médicos. 


* Marca  Hesiütrada  Of.  Tat.  de  E.U.A. 
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PROFESSIONAL 

21  Hudson  Street 


LABORATORIES 

New  York  13,  N.  Y. 


Distribuidores  Exclusivos  para  Puerto  Rico 

PELEGRINA  Y LLOREN  S,  INC 

P.  O.  Box  3G31,  San  Juan,  P.  R. 


Recommend  and  prescribe  Ciba’s  soothing 
unguent  containing  1%  Nupercaine  . . . 

NUPERCAINAL 

Nupercainal  gives  the  sunburned  patient  re- 
lief from  torturing  pain... relief  that  is  long- 
lasting. 

Extremely  eifective  in  bums,  Nupercainal 
may  also  be  used  in  the  treatment  of  hemor- 
rhoids, dermal  pain  and  itching  including 
pruritus  ani  and  vulvae. 

AVAILABLE:  in  tubes  of  1 ounce  with  ap- 
plicator and  i:i  jars  of  1 pound. 

Nupercainal  — Trade  Mark  Reg.  V .S.  Pat.  Off. 


Take  the  burn  out 


of 

SUNBURN 


CiBA  PHARMACEUTICAL  P R O D U C T S,  I N C.,  S U M M I T,  N E W JERSEY 

In  Canada:  Ciba  Company  Ltd.,  Montreal 


INSTRUMENTOS 
OPTICOS 
BAUSCH  & LOME 


El  Oftalmoscopío  Binocular  de  Bausch  & Lomb 


BIEN  el  oftalmoscopío  de  mano  pres- 
ta buen  servicio  en  amplio  campo  de 
uso,  el  examen  verdaderamente  exacto 
y riguroso  de  la  retina  para  descubrir 
el  estado  patológico,  exige  la  percepción 
estereoscópica  que  proporcionan  la  pro- 
fundidad y gran  aumento.  Para  llenar 
este  requisito  se  ha  introducido  el  Oftal- 
moscopio  Binocular  de  Bausch  & Lomb. 
Su  campo  de  vista  es  amplio,  se  puede 
controlar  el  tamaño  de  la  imagen  y va- 


riar la  iluminación  libre  de  rojo.  Su 
manejo  es  fácil.  Es  sorprendente  la  ca- 
lidad de  la  imagen  que  se  obtiene  con 
este  binocular. 

Agente:  H.  V.  CROSCH  C O. 

Comercio  St.  21  - San  Juan 

BAUSCH  & LOMB 

Optica!  Co.  - Rochester,  N.  Y.,  E.U.A. 
Fundada  en  1853 


Disease  entities  can  be  treated  with  greater  efficiency  when 
the  complicating  factor  of  nutritional  failure  is  corrected. 


B-NUTRON  SYRUP 

Bottles  4-8-16  oz. 

B-NUTRON  CAPULES 

Bottles  40-100  Capules 

B Complex  and  Iron  Dual  Dosage  Forms 

Each  teaspoonful  of  B-Nutron  Syrup  ( ^ cc.)  provides: 


Thiamine  Chloride  (Bi) 2 mg. 

Riboflavin  (B2) 0.5  mg. 

Pyridoxine  (Bó)  0.2  mg. 

Niacinamide 10  mg. 

Ferrous  Gluconate 1 S*". 

Manganese  Sod.  Cit.  N.F.  VII 14  gt. 

B-Nutron  Capules  provide  essentially  the  same  formula  for  use 
when  this  form  is  more  acceptable  to  the  patient  than  a syrup. 


Indications 

Chronic  Diseases  ★ Pre  and  Post  Operative  Care  ★ 
Pregnancy  and  Lactation  ★ Infancy  and  Childhood  ★ 
Convalescence  and  Restricted  Diet 


NION  CORPORATION 


LOS  ANGELES  38,  CALIf 


Distribuidores  exclusivos:  JOAQUIN  BELENDEZ  SOLA,  Apartado  1188  - San  Juan  6,  P.  R, 


Tan  uniforme  hoy  como  ayer.... 
Tan  uniforme  mañana  como  hoy... 


La  lata  de  Dryco  que  se  compró  ayer 
—y  la  lata  que  se  comprará  mañana 
—son  idénticas  en  todo  concepto.  ¡La 
calidad  de  Dryco  nunca  varía!  Usted 
puede  confiar  en  ésto,  porque: 

Su  elaboración  estrictamente  contro- 
lada por  ensayos  en  el  laboratorio,  y su 
envase  especial  resguardan  la  uniformi- 
dad de  Dryco.  No  habrá  variación  en  la 
dieta  del  nene  cuando  se  alimenta  con 
Dryco. 

Su  calidad  superior  y su  flexibilidad 
hacen  que  Dryco  sea  un  alimento  prác- 


tico e ideal  tanto  para  el  bebé  normal, 
como  para  el  bebé  que  está  bajo  el  cui- 
dado del  médico. 


DRYCO 


Para  informes  profesionales  y tablas  de  alimen- 
tación, diríjase  a: 

THE  BORDEN  COMPANY, 

350  Madison  Avenue, 

New  York  17,  N.Y.,  U.  S.  A. 

t 


Distribuiores  para  Puerto  Rico: 

PLAZA  PROVISION  COMPANY,  Allen  15,  San  Juan,  P.  R. 


'or 


„EHomsAL  PAmm- 

CONVENIENT  EFFECTIVE 
ORAL  THERAPY 


CONJUGATED  ESTROGENS 
(equine)  | 

tablet  contains  1.25  mg.  of 

^J°9ens  in  their  naturally-occurrins 
Qter-soluble  conjugated  form  ¡eX 
®ssed  as  sodium  estrone  sulphate 

: To  be  used  only  by  dr 
prescription  of  a physician.  Tha 
^potent  drug;  indiscriminate 
yp  be  dangerous.  Liter 
y»ician  on  request. 


• When  an  oral  estrogen  is  employed,  such 
as  “Premarin,”  a gradual  physiological  ad- 
justment can  be  effected.  By  a controlled 
“tapering-off”  process  the  patient  can  be 
accustomed  to  decreasing  estrogen  production. 

• “Premarin”  is  highly  potent;  even  severe 
and  well-established  cases  usually  show  a sat- 
isfactory response  to  treatment. 

• Although  highly  potent,  “Premarin”  is  ex- 
ceptionally well  tolerated;  unpleasant  side 
effects  are  seldom  noted. 

• “Premarin”  is  a natural  estrogen  , . . con- 
jugated estrogens  (equine). 

• “Premarin”  therapy  conserves  the  physi- 
cian's time;  office  consultations  are  kept  at 
minimum. 

• “Premarin”  is  accepted  by  the  A.M.A. 
Council  on  Pharmacy  and  Chemistry. 


Standardized  by  colorimetric  and  biological 
methods  and  supplied  with  the  approval  of  The 
Research  Institute  of  Endocrinology,  McGill 
University,  under  direction  of  Dr.  J.  B.  Collip. 


AYERST,  McKenna  and  HARRISON  ROUSES  POINT,  N.  Y.  NEW  YORK  16,  N.  Y.  MONTREAL,  CANADA 

distributor:  WYETH  INTERNATIONAL  LIMITED,  22  East  40th  Street,  New  York  City 


Agente  y Distribuidor  Exclusivo  para  Puerto  Rico 
FRANCISCO  N.  CASTAGNET 

Tanca  1,  San  Joan,  P.  R. 


A DEMONSTRATION  THAT 


Unretouched  photo.  Note  how 
Lorophyn  Jelly  spreads  over  wall  of 
beaker,  forming  continuous  film. 


Ace4pud  bp  th4  C<ntn<il  . 

and  Chamiatrp  of 
thaAmarican  Htdical  Atoociation 


Active  Ingredients. 
Phenyl  mercuric  Acetóte 
Polyethylene  glycol 
mono  Iso  octyl 
phenyl  etherO.3%. 
Methyl  p-Hydroxy  Benzoate 
0.05%,  Sodium  Borote3.0%. 


has  effective 
occluding  properties 

A quick  office  test  offers  a simple  way 
to  visualize  the  excellence  of  Lorophyn 
Jelly  (for  conception  control)  in  pro- 
viding effective  barrier-action  in  oc- 
cluding the  os  cervix. 

Into  a glass  beaker,  squeeze,  at  the 
rim,  approximately  one  application  of 
Lorophyn  Jelly.  Note  that  Lorophyn 
Jelly  forms  a continuous  film  on  the 
side  of  the  beaker  and  that  it  covers 
a considerable  area  on  the  bottom  of 
the  beaker.  See  illustration.  This  test 
provides  a simple  demonstration  of 
the  spreading  and  barrier-action  of 
the  Jelly. 

In  tests,  Lorophyn  Jelly  has  killed 
sperm  in  less  than  one  minute,  even 
at  dilutions  as  high  as  1:20;  it  is  non- 
toxic, non-irritating.* 

•Eastman,  N.  J.,  and  Scott,  A.  B.: 

Human  Fertility,  2:33-44. 


NORWICH.  NEW  YORK 


Distribuidor:  CESAR  CASTILLO,  Tetuán  10,  San  Juan,  P.  R. 


Now  the  physician  needs  merely  to  slip  a new  Abbott  penicillin  cartridge  into  a syringe 
and  start  the  injection.  This  convenient,  sterile  unit,  always  ready  for  immediate  use, 
consists  of;  (1)  a cartridge  containing  a single  1-cc.  dose  of  300,000  units  of  Penicillin 
Calcium,  Abbott,  in  Oil  and  Wax  (Romansky  Formula);  (2)  a plastic  syringe  with  a 
fixed,  sterile  needle.  The  syringe  is  designed  to  be  used  once  and  then  thrown  away;  the 
needle  may  not  be  removed  or  resterilized.  The  package  containing  the  unit  is  small 
and  lightweight,  and  slips  easily  into  the  pocket  or  emergency  hag. 


Unit  as  Removed  from  Package 

Syringe,  con- 
taining a sterile, 
20-gauge  nee- 
dle, is  sealed  at 
top  with  rubber 
stopper  (A),  at  bottom  with  removable  plastic 
sheath  (B)  which  protects  the  sterile  needle. 
Two-chamber  cartridge,  ___ 
supplied  with  one  cham-  Zj 

her  containing  a single 
1-cc.  dose  of  300,000  units  of  Penicillin 
Calcium,  Abbott,  in  Oil  and  Wax  (Romansky 
Formula),  the  second  chamber  empty. 


Unit  Ready  for  Assembly 


To  assemble  the  unit  for  use,  the  rubber 
stopper  is  removed  from  the  syringe  and 
attached  to  the  open  end  of  the  cartridge 
to  form  a plunger.  To  make  the  injection 
it  is  necessary  only  to  insert  the  cartridge- 
plunger  into  the  syringe  until  upper  end  of 
the  needle  punctures  the  rubber  diaphragm. 


• PENICILLIN  OINTMENT  ABBOCiLUN 

1000  units  Penicillin  Calcium  per  Gram  (rn  7-ounce  tubes) 

e PENICILLIN  OPHTHALMIC  OINTMENT  ABBOCiLUN 
1000  units  Penicillin  Calcium  per  Gram  (in  Vt’Ounce  tubes) 

e PENICILLIN  TROCHES  A8BOC/IUN 

Each  Troche  contains  1000  units  (/n  botttes  of  24) 

• PENICILLIN  TABLETS  ABBOCtLliN 

Each  tablet  contains  25,000  units  (in  befttes  of  12  and  25) 

Abbott  Laboratories  P.  R. 

80-82  S.  Brau  St.  - P.  O.  Box  1082 
San  Juan,  P,  R. 


BRAND  OF  FOLIC  ACID  (L.  CASEI  FACTOR) 


The  new  Synthetic  Anti^Anemid  Factor 


in  August  of  last  year,  the  Research 
Staffs  of  Leclerle  Laboratories,  Inc. 
and  American  Cyanamid  Company 
jointly  issued  a statement  upon  their 
successful  solution  of  a problem  that 
had  previously  baffled  the  best  scien- 
tific minds— the  synthesis  of  folic 
acid  (L.  casei  factor).  Since  that 
time,  we  have  directed  the  most 
strenuous  efforts  toward  solving  the 
equally  formidable  task  of  produc- 


ing the  substance  in  substantial 
amounts.  This  has  proven  exception- 
ally difficult,  being  analogous  to  the 
jmoblem  we  faced  of  producing  sul- 
fadiazine in  1940. 

Success  is  crowning  our  efforts! 
Although  Folvite  is  now  available 
in  limited  amounts  only,  we  hope 
that  in  the  reasonably  near  future  it 
^^ill  be  available  in  somewhat  larger 
quantities. 


Folvite 

IS 

INDICATED 

FOR 


Sprus 

Macrocytic  Anemia  of  Pregnancy 
Gastrointestinal  Macrocytic  Anemia 
Macrocytic  Anemia  Associated  with  P 


A booklet  will  be  sent  upon  request. 


LEOERLE  LA 

^ 30  Rockefeller 

A UNIT  O F A M E R 


B O R A T O R 

Plata,  New  York 
tCAN  CYANAM 





The  combination  of  atropine-like  spasmolytic  action  with  morphine-like 
analgesic  power  makes  Demerol  particularly  well  suited  for  the  relief  of 
pain  due  to  smooth  muscle  spasm. 

e 


Average  Adult  Dose:  100  mg.  administered  by  intramuscular  injection  — or 
when  the  attack  is  less  severe,  orally,  beginning  with  50  mg.  and  increasing 
to  150  mg.  if  necessary. 

e 

Demerol  is  available  for  oral  use  in  tablets  of  50  mg.,  bottles  of  25,  100 
and  1000  ; for  intramuscular  injection  ampuls  of  2 cc.  (100  mg.),  boxes  of  6 
and  25,  and  vials  of  30  cc.  (50  mg.  in  1 cc.). 


Literature  sent  to  physicians  on  request. 

SUBJECT  TO  REGULATIONS  OF  THE  FEDERAL  BUREAU  OF  NARCOTICS 


WINTHROP 


Tiidcfflirl  R(|.  U.S.  Pal.  OH.  t Caaaia 


HYDROCHLORIDE 


Iriel  tl  Miieriiiae  H y i a c h I a t i 4 < 
(Itaaipacaiaei 


WINTHROP  CHEMICAL  COMPANY,  INC. 

Pharmaceuticals  of  merit  for  the  physicion  • NEW  YORK  13,  N,  Y.  - WINDSOR,  ONT. 


B71S9 


WINTHROP  CHEMICAL  COMPANY,  INC.  - Allen  77,  San  Juan,  P.  R. 
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TRKJHOIHOMS 

MfilMLIS 


El  Picrato  de  Plata  de  W \ eth  es  iin  compuesto  cristalino  germicida 
Olivas  acciones  v usos  son  similares  a las  de  las  demás  sales  de  plata 
simples,  aunque  el  Picrato  de  Plata  no  posee  las  propiedades  irri- 
tantes V corrosivas  del  nitrato  de  plata.  El  Picrato  de  Plata  contiene 
el  equivalente  de  30%  de  plata  metálica  y ocurre  en  forma  de 
cristales  amarillos  que  pierden  su  color  lentamente  a la  luz  del  sol, 
siendo  su  fórmula,  C6H2(f)Ag)  (Nf)2)3  + 1120.  Es  poco  soluble 
en  alcohol  v agua,  algo  menos  soluble  en  acetona  y glicerina  y 
muv  poco  soluble  en  cloroformo  y éter. 


MPRE60  EN  E.  U.  A. 


% 

% 


l*<»lvo  de  Pieralo  d«^  Plata. 

para  insuflación  vaginal.  Contiene  1%  de  Picra- 
^ to  de  Plata  Wyeth  dispersado  en  caolín  puri- 
^Picado.  Se  suministra  en  frascos  de  5 gramos,  que 
^^daptan  directamente  al.insuflador  Shelanski. 


% 

\ 

\ 

t 


% 

% 


% 

% 
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Supositorios  Pinato  de  Plata. 

Contienen  2%  de  Pinato  de  Plata  ^ yeth  con 
base  de  boroglicerinaW  gelatina,  y se  suminis- 
tran en  cajas  de  12  sujwsitorios. 


JOHN  WYETH  & BROTHER  • INCORPORATED 

Fabricantes  de  Productos  Farmacéuticos  de  Alta  Calidad  Desde  1860 
PHILADELPHIA,  PA.,  E.U.  A. 
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EL  NEUMOPERITONEO  CON  INTERRUPCION  DEL  NERVIO  FRENICO 
EN  EL  TRATAMIENTO  DE  LA  TUBERCULOSIS  PULMONAR 


J.  RODRIGUEZ  PASTOR,  M.  D* 


Desde  hace  algún  tiempo  hemos  veni- 
do usando  el  neumoperitoneo  combinado 
con  la  interrupción  del  nervio  frénico  en 
el  tratamiento  de  la  tuberculosis  pulmonar, 
en  nuestros  pacientes  de  la  Clínica  Anti- 
llas. No  tenemos  conocimiento  de  que  es- 
te tratamiento  haya  sido  usado  en  Puerto 
Rico  con  anterioridad  a nuestra  experien- 
cia como  procedimiento  de  rutina  en  la  tu- 
berculosis pulmonar,  y por  esta  razón  he- 
mos creído  de  interés  para  nuestros  compa- 
ñeros presentar  una  breve  reseña  de  las 
indicaciones  y la  técnica,  a la  vez  que 
algunas  observaciones  derivadas  de  nues- 
tra experiencia  personal. 

El  uso  del  neumoperitoneo  en  el  trata- 
miento de  la  tuberculosis  intestinal  y en 
el  diagnóstico  de  ciertas  afecciones  del 
vientre  de  etiología  dudosa,  data  de  mu- 
chos años;  pero  no  fué  hasta  una  fecha 
relativamente  reciente  que  Banyai^  * y 
otros,  empezaron  a usar  este  procedimien- 
to en  el  tratamiento  de  la  tuberculosis 
pulmonar,  y no  fué  hasta  1936  que  Joanni- 
des  y Schlack^  preconizaron  por  primera 
vez  el  uso  de  la  frenicotomía  en  combina- 
ción con  el  neumoperitoneo  en  el  trata- 
miento de  lesiones  pulmonares  tuberculo- 
sas. Desde  entonces  este  tratamiento  ha 
sido  usado  en  diversas  clínicas  de  Europa, 


* De  la  Clínica  Antillas,  Río  Piedras,  P.  R. 


la  América  latina  y Estados  Unidos,  pero 
su  uso  no  se  ha  generalizado  y son  muchos 
todavía  los  tisiólogos  que  apenas  le  conce- 
den importancia. 

Nuestra  experiencia  nos  ha  llevado  a 
la  convicción  de  que  este  método  de  trata- 
miento merece  más  atención  de  la  que  se  le 
ha  dado  hasta  la  fecha,  y que  sería  de  gran 
provecho,  para  los  fines  de  la  lucha  anti- 
tuberculosa, que  su  uso  se  generalizase  en- 
tre los  que  se  dedican  a la  tisiología. 

Indicaciones : 

La  indicación  ideal  para  el  neumoperi- 
toneo es  el  caso  unilateral,  con  caverna  en 
la  base,  en  que  se  ha  probado  sin  éxito  el 
neumotórax  artificial.  En  todas  las  lesio- 
nes de  extensión  moderada,  unilaterales 
o bilaterales,  en  que  el  neumotórax  no  está 
indicado  o no  trabaja,  vale  la  pena  probar 
el  neumoperitoneo,  con  interrupción  del 
frénico  en  el  lado  más  afectado,  siempre 
que  no  haya  indicación  precisa  para  una 
inmediata  toracoplastia.  En  los  casos  bi- 
laterales muy  avanzados  con  pronóstico 
fatal,  el  uso  del  neumoperitoneo  podría  jus- 
tificarse solamente  como  medida  paliativa, 
para  aliviar  los  síntomas  agudos  de  las 
complicaciones  intestinales.  No  deben  es- 
perarse milagros  del  neumoperitoneo  como 
tampoco  deben  esperarse  del  neumotórax. 
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Al  explicar  a los  familiares  los  beneficios 
que  pueden  obtenerse  de  este  tratamiento 
conviene  aclarar  sus  limitaciones,  evitan- 
do una  actitud  demasiado  optimista,  que 
pudiera  resultar  contraproducente.  Usa- 
do juiciosamente,  en  casos  escogidos,  el 
neumoperitoneo  con  interrupción  del  fré- 
nico es  sin  duda  uno  de  los  medios  más 
efectivos  que  tenemos  para  combatir  la 
tuberculosis.  En  términos  generales  no  es 
tan  efectivo  como  el  neumotórax  artifi- 
cial; pero  puede  ser  de  gran  valor  en  ca- 
sos en  que  el  neumotórax  fracasa  o no 
puede  aplicarse. 

El  neumoperitoneo  no  debe  usarse  en 
casos  de  lesiones  cardíacas  decompensa- 
das, ni  en  casos  de  baja  capacidad  vital 
que  se  fatigan  fácilmente.  El  neumoperi- 
toneo con  interrupción  temporal  del  fré- 
nico puede  usarse  como  medio  de  prepa- 
ración ante  las  indicaciones  de  una  to- 
racoplastia.  Casos  en  que  la  toracoplastia, 
aunque  claramente  indicada,  pero  debido  a 
la  condición  general  del  enfermo  (fiebre 
alta,  pronunciada  emaciación,  baja  he- 
moglobina, etc.)  no  puede  practicarse  in- 
mediatamente, suelen  mejorar  con  el  neu- 
moperitoneo, dando  lugar  a que  entonces 
la  intervención  quirúrgica  sea  factible  sin 
exagerado  riesgo. 

En  aquellos  casos  en  que  no  está  indi- 
cado o no  puede  establecerse  el  neumotó- 
rax, pero  en  los  cuales  una  toracoplastia 
está  indicada  y puede  practicarse  inme- 
diatamente, la  decisión  debe  ser  a favor  de 
la  toracoplastia  con  preferencia  al  neu- 
moperitoneo, por  ser  aquella  una  medida 
de  colapso  más  efectiva.  El  neumoperito- 
neo, para  que  sea  efectivo,  debe  siempre 
asociarse  a la  interrupción  temporal  del 
frénico,  la  cual  puede  efectuarse  antes  o 
después  de  iniciar  el  neumoperitoneo. 

Técnica ; 

La  preparación  del  enfermo  requiere 


un  esfuerzo  para  evitar  los  episodios  de 
tos  durante  el  período  de  insuflación.  Si 
el  paciente  tiene  tos  tenaz,  la  administra- 
ción de  un  cuarto  o medio  grano  de  codeína 
estaría  indicada.  Debe  también  asegurar- 
se que  la  vejiga  urinaria  esté  vacía  para 
evitar  la  posible  punción  de  una  vejiga 
llena  y dilatada. 

El  enfermo  se  acuesta  en  posición  su- 
pina, y durante  la  primera  insuflación 
preferiblemente  en  su  propia  cama,  para 
evitar  los  dolores  post  insuflación  que  son 
sumamente  molestosos  cuando  se  camina 
de  un  sitio  para  otro.  Una  vez  acostumbra- 
do el  paciente  a las  insuflaciones  esta  pre- 
caución es  innecesaria,  y es  conveniente  en- 
tonces hacerlas  en  la  mesa  de  neumotórax, 
pues  la  superficie  plana  de  la  misma  ayuda 
la  fácil  entrada  del  aire  en  la  cavidad  peri- 
toneal. El  lado  izquierdo  es  preferible  al 
lado  derecho  debido  a la  tendencia  a infla- 
maciones en  las  cercanías  del  ciego,  en 
aquellos  casos  de  tuberculosis  intestinal, 
y también  a la  mayor  probabilidad  de  ad- 
herencias peritoneales  en  esta  región. 
Una  vez  desinfectada  la  piel  se  anestesia 
ésta  con  novocaína  al  uno  o al  dos  por 
ciento,  haciéndola  penetrar  cuidadosa- 
mente hasta  el  peritoneo.  Para  esto  se 
usa  una  aguja  calibre  24  de  pulgada  y 
cuarto  a pulgada  y media  de  largo. 

Para  la  punción  intraperitoneal  se  usa 
una  aguja  calibre  18  o 19  de  dos  pulga- 
das y media,  con  punta  roma.  Al  igual 
que  en  neumotórax,  es  imprescindible  que 
la  aguja  tenga  un  buen  hilo  de  alambre 
para  evitar  la  obstrucción  del  lúmen.  El 
sitio  de  elección  generalmente  es  uno,  tres 
traveses  de  dedo  a la  izquierda  y por  de- 
bajo del  ombligo.  También  puede  hacerse 
al  nivel  del  mismo  o una  pulgada  por  en- 
cima, pero  siempre  como  dos  pulgadas  ha- 
cia la  izquierda.  Puede  puncionarse  tam- 
bién el  peritoneo  hacia  el  lado  derecho  del 
abdomen,  a igual  distancia  del  ombligo,  y 


NEUMOPERITONEO 
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Banyai  ha  preconizado  la  punción  en  la  re- 
gión infracostal  del  lado  derecho,  en  el  es- 
pacio que  queda  libre  entre  el  hígado  y el 
diafragma. 

Para  que  la  aguja  perfore  la  piel  con 
facilidad,  se  impulsa  hacia  adentro  con 
ligeros  movimientos  de  rotación.  En 
ocasiones  el  peritoneo  queda  a muy  corta 
distancia  de  la  piel,  y basta  entonces  in- 
troducir la  aguja  un  cuarto  de  pulgada, 
para  obtener  espacio  peritoneal  libre.  Es- 
to sucede  con  mucha  frecuencia  en  sujetos 
delgados.  En  personas  gruesas,  por  el 
contrario,  el  peritoneo  suele  quedar  a una 
pulgada  o más  de  distancia  de  la  piel.  Es 
fácil,  en  la  mayoría  de  los  casos,  notar 
cuando  la  aguja  atraviesa  el  peritoneo.  La 
sensación  es  similar  a la  que  se  obtiene 
cuando  se  atraviesa  la  pleura  en  la  aplica- 
ción del  neumotórax.  A veces,  sin  embar- 
go, esta  sensación  no  es  advertida  y en- 
tonces es  prudente,  en  la  primera  insu- 
flación, probar  a introducir  el  aire  con  la 
aguja  a poca  distancia  de  la  piel,  y empu- 
jar la  aguja  lentamente,  hasta  tener  la 
seguridad  de  que  estamos  en  el  espacio  li- 
bre peritoneal. 

Cuando  nos  decidamos  a introducir  el 
aire  debemos  primeramente  utilizar  una 
jeringuilla  de  2 cc.  para  cerciorarnos  de 
que  la  aguja  no  ha  penetrado  y está  alo- 
jada en  algún  vaso  sanguíneo.  Ocasio- 
nalmente, al  halar  el  émbolo  de  la  jerin- 
guilla, obtenemos  sangre.  Entonces,  lo 
correcto  es  probar  otro  sitio.  Una  vez 
convencidos  de  que  la  aguja  no  está  alo- 
jada en  un  vaso  sanguíneo,  la  conectamos 
con  el  manómetro.  La  lectura  del  manó- 
metro, con  la  aguja  en  el  espacio  perito- 
neal es  cero.  Tratamos  de  introducir  ai- 
re. Si  la  aguja  está  en  el  espacio  perito- 
neal libre,  el  aire  entrará  con  suma 
facilidad.  Si  el  aire  no  entra  o si  entra 
con  mucha  lentitud,  la  lectura  del  manó- 
metro registrará  una  presión  negativa  de 


-2  a -4.  Si  en  estas  condiciones  tratamos 
de  introducir  más  aire,  el  manómetro  re- 
gistrará presiones  marcadamente  positi- 
vas + 5 a -fl5) . Esta  es  una  señal  de  que 
el  aire  está  en  los  tejidos  subcutáneos,  o, 
por  lo  menos,  que  no  está  entrando  libre- 
mente en  el  espacio  peritoneal.  En  tal 
caso  debemos  empujar  algo  más  la  aguja, 
enchuflando  entonces  otra  vez  la  jerin- 
guilla y halando  el  émbolo  para  cerciorar- 
nos nuevamente  de  que  la  aguja  no  está  en 
un  vaso  sanguíneo. 

La  prueba  evidente  de  que  estamos  en 
la  cavidad  peritoneal,  se  obtiene  cuando 
observamos  como  el  aire  entra  con  plena 
facilidad,  y cuando,  luego  de  haber  intro- 
ducido 25  a 50  cc.  notamos  que  el  manó- 
metro permanece  en  0,  o registra  presio- 
nes ligeramente  positivas.  En  estas  condi- 
ciones, proseguimos  con  la  introducción 
del  aire,  observando  el  manómetro  al  com- 
pletarse los  primeros  100  cc.  Si  el  manó- 
metro sigue  registrando  0,  o si  las  presio- 
nes positivas  no  sobrepasan  de  4-4,  pero 
sobre  todo,  si  el  aire  sigue  fluyendo  con 
facilidad,  podemos  seguir  insuflando  aire 
hasta  los  300  a 500  cc.  para  esta  etapa 
inicial  del  neumoperitoneo. 

Al  terminar  la  insuflación,  pero  posi- 
blemente antes,  el  paciente  se  quejará  de 
dolor  o de  molestia  en  la  región  infracos- 
tal o en  el  hombro,  lado  derecho  o izquier- 
do indistintamente.  Este  dolor  o moles- 
tia es  una  señal  evidente  del  éxito  de  la  in- 
suflación. Se  debe  a la  tensión  de  las  ad- 
herencias subdiafragmáticas  causada  por 
el  aire  que  se  acumula  debajo  del  diafrag- 
ma. Por  lo  regular  esta  molestia  es  pasa- 
jera y apenas  si  se  nota  después  de  la  se- 
gunda insuflación. 

La  segunda  insuflación,  de  500  cc.  de 
aire,  puede  hacerse  a las  24  o 48  horas. 
La  tercera  de  600  cc.  se  hace  dos  días  des- 
pués, en  adelante  se  continúan  con  canti- 
dades de  500  a 700  cc.  dos  veces  por  sema- 
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na.  A partir  de  la  cuarta  semana  las  in- 
suflaciones se  espacian  a cada  5 o 7 días, 
procurando  insuflar  de  800  a 1,200  cc.  se- 
manales, de  acuerdo  con  el  colapso  obteni- 
do y la  tolerancia  del  enfermo. 

Después  de  una  insuflación  satisfacto- 
ria, el  manómetro  puede  permanecer  en 
cero;  pero  a veces  registra  presiones  po- 
sitivas que  pueden  ser  desde  -fl  hasta 
-f4.  A veces  hay  ligeras  fluctuaciones, 
como  de  +2  a -f-S,  pero  con  mayor  fre- 
cuencia no  hay  fluctuación  alguna.  Cuan- 
do el  neumoperitoneo  está  ya  bien  esta- 
blecido, después  de  varias  insuflaciones, 
se  registran  presiones  positivas  desde  el 
momento  en  que  la  aguja  penetra  en  el  es- 
pacio peritoneal  libre. 

Como  en  el  neumotórax,  la  aplicación 
del  neumoperitoneo  debe  regularse  me- 
diante el  examen  fluoroscópico  antes  y des- 
pués de  cada  insuflación.  La  absorción 
del  aire  es  rápida  en  algunos  casos  y lenta 
en  otros.  Es  obvio  que  la  cantidad  y fre- 
cuencia de  las  insuflaciones  debe  depender 
del  colapso  que  se  note  en  el  fluoroscopio. 
Llenar  el  espacio  peritoneal  de  aire  para 
permitir  que  se  vacíe  antes  de  la  próxima 
insuflación  no  conduce  a ningún  fin  prác- 
tico. Ordinariamente,  conviene  mantener 
el  diafragma  por  lo  menos  al  nivel  de  la 
proyección  anterior  de  la  tercera  costilla, 
siempre  que  sea  posible. 

En  algunos  pacientes,  especialmente 
en  los  obesos,  la  aplicación  del  neumope- 
ritoneo ofrece  grandes  dificultades.  Si 
existen  muchas  adherencias  peritoneales, 
puede  hacerse  prácticamente  imposible  es- 
tablecer un  neumoperitoneo  satisfactorio. 
Los  casos  en  que  esto  sucede  no  son  nume- 
rosos, afortunadamente.  Casi  siempre 
puede  establecerse  el  neumoperitoneo  si  se 
persiste  en  practicar  las  punciones  en  pla- 
nos distintos  de  la  superficie  abdominal. 
Algunos  observadores  prefieren,  después 
de  establecido  el  neumoperitoneo,  prose- 


guir con  las  reinsuflaciones  en  los  espacios 
intercostales  más  bajos  de  la  región  axilar, 
con  el  paciente  acostado  en  la  misma  po- 
sición que  se  utiliza  para  el  neumotórax. 
En  estos  casos  debe  examinarse  previa- 
mente el  paciente  en  el  fluoroscopio  y de- 
terminar en  la  piel  la  posición  del  dia- 
fragma. De  esa  manera  evitaremos  pun- 
cionar  la  pleura. 

Con  respecto  a si  debe  practicarse  la 
interrupción  del  frénico  antes  o después 
del  neumoperitoneo  hay  opiniones  encon- 
tradas. Rilance  y Warring^  creen  que  es 
preferible  hacerla  antes,  argumentando 
que  el  neumoperitoneo  es  efectivo  sola- 
mente en  aquellos  casos  en  que  la  frenico- 
tomía  está  indicada  y en  que  puede  obte- 
nerse una  parálisis  satisfactoria  del  dia- 
fragma. Argumentan  además  que  la  fre- 
nicotomía  puede  efectuar  curaciones  por 
si  sola,  incluso  cerrar  cavernas,  y que  es 
prudente  esperar  uno  o dos  meses  después 
de  la  operación,  para  observar  su  efecto, 
procediéndose  a iniciar  el  neumoperitoneo 
solamente  cuando  la  operación  resulta  ser 
inefectiva.  Crow  y Whelchel,^  por  otra 
parte,  son  de  opinión  que  es  preferible 
iniciar  el  neumoperitoneo  antes  de  practi- 
car la  frenicotomía,  y aducen  que  en  casos 
bilaterales  el  neumoperitoneo  nos  ayuda  a 
decidir  en  cuál  de  los  dos  lados  ha  de  ser 
más  efectiva  la  operación;  que  el  neumo- 
peritoneo revela  las  adherencias,  subdia- 
fragmáticas  y nos  permitirá  predecir  si  el 
diafragma  habrá  de  subir  adecuadamente ; 
que  es  bueno  tener  la  seguridad  de  que 
puede  establecerse  el  neumoperitoneo  an- 
tes de  la  interrupción  del  frénico,  puesto 
que  este  último  procedimiento  es  poco 
efectivo  por  si  solo. 

No  hay  duda  de  que  en  los  casos  bila- 
terales, en  que  no  es  posible  determinar 
con  certidumbre  cuál  de  los  dos  lados  es  el 
más  propicio  para  la  frenicotomía,  debe- 
mos empezar  por  iniciar  el  neumoperito- 
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neo,  practicando  luego  la  operación  del 
frénico  en  el  lado  de  mayor  actividad  de 
la  lesión.  En  casos  asmáticos  es  preferi- 
ble probar  con  el  neumoperitoneo  antes  de 
afrontar  el  riesgo  que  envuelve  en  estos 
casos  una  parálisis  diafragmática.  En 
casos  de  hemoptisis  profusas  en  que  no  se 
pueda  establecer  un  neumotórax  debe  ini- 
ciarse el  neumoperitoneo,  y si  éste  no  lo- 
gra detener  la  hemorragia,  debe  hacerse 
entonces  la  frenicotomía  sin  pérdida  de 
tiempo.  En  casos  unilaterales,  de  curso 
benigno,  podemos  empezar  con  la  interrup- 
ción del  frénico  y observar  por  varias  se- 
manas la  evolución  de  la  lesión  antes  de 
iniciar  el  neumoperitoneo.  En  casos  agu- 
dos y graves  de  evolución  rápida,  ambos 
procedimientos  deben  practicarse  casi  si- 
multáneamente, sin  que  tenga  importancia 
cual  sea  primero.  En  los  casos  complica- 
dos con  tuberculosis  intestinal,  el  neumo- 
peritoneo ofrece  un  gran  alivio  y debe  es- 
tablecerse en  primer  lugar. 

En  cuanto  a si  la  interrupción  del  fré- 
nico debe  ser  temporal  o permanente,  el 
concenso  de  opinión  favorece  la  interrup- 
ción temporal.  Hay  dos  buenas  razones  pa- 
ra esto:  la  primera,  que  el  pulmón  no  que- 
da permanentemente  impedido;  segunda, 
que  en  caso  de  que  más  tarde  se  haga  nece- 
saria una  toracoplastia,  es  preferible  con- 
tar con  un  diafragma  que  no  esté  paraliza- 
do permanentemente. 

Además  del  examen  fluoroscópico,  las 
alteraciones  sintomáticas  constituyen  un 
índice  valioso  para  regular  la  frecuencia 
de  las  insuflaciones.  Si  la  fiebre  baja  o la 
tos  disminuye  considerablemente  en  los 
dos  o tres  días  subsiguientes  a las  reinsu- 
flaciones para  volver  a intensificarse  des- 
pués, esto  nos  da  una  indicación  clara  de 
que  las  insuflaciones  deben  ser  más  fre- 
cuentes. _ Si  por  el  contrario,  el  paciente 
se  queja  de  fatiga  y de  sensación  constan- 
te de  llenura  y tensión  en  el  vientre,  no 


hay  duda  de  que  debemos  hacer  menos 
frecuentes  o más  pequeñas  las  insuflada 
nes.  Para  obtener  resultados  es  necesario 
a veces  aumentar  el  colapso  pulmonar  has- 
ta el  límite  de  tolerancia  del  paciente.  Es- 
te límite  debe  determinarse  con  cuidado 
y no  debe  ser  excedido. 

Complicaciones : 

Entre  las  posibles  complicaciones  del 
neumoperitoneo,  se  mencionan  las  embo- 
lias gaseosas,  de  las  cuales  se  han  infor- 
mado varios  casos,  algunos  fatales ; peque- 
ñas acumulaciones  de  líquido  en  el  perito- 
neo, que  rara  vez  requieren  ser  aspiradas ; 
neumotórax  accidental,  causado  por  pun- 
ciones demasiado  altas;  enfisema  subcu- 
táneo y enfisema  mediastínico.  Infor- 
man algunos  autores  que  la  incidencia  de 
apendicitis  aguda  es  varias  veces  más  fre- 
cuente entre  los  enfermos  sometidos  a es- 
te tratamiento  que  entre  la  población  ge- 
nei'al,  por  lo  cual  recomiendan  vigilancia 
de  cualquier  síntoma  sospechoso  de  apen- 
dicitis  en  estos  enfermos. 

El  dolor  en  la  región  del  diafragma  y 
en  los  hombros  que  casi  siempre  se  obser- 
va después  de  las  primeras  insuflaciones, 
aunque  por  lo  regular  benigno  y pasajero, 
puede  persistir  por  varios  días  y ser  cau- 
sa de  considerable  sufrimiento  y malestar. 
Este  dolor,  que,  como  ya  hemos  explicado, 
se  debe  a adherencias  subdiafragmáticas 
puestas  en  tensión  por  la  acumulación  de 
aire  debajo  del  diafragma,  puede  aliviar- 
se levantando  los  pies  de  la  cama  para  que 
el  aire  ocupe  una  posición  más  baja  en  el 
vientre.  En  ocasiones  puede  ser  necesa- 
rio dar  calmantes.  El  dolor,  como  es  na- 
tural, se  acentúa  cuando  el  paciente  trata 
de  ponerse  de  pie. 

La  complicación  más  seria  que  puede 
presentarse  en  el  neumoperitoneo,  aparte 
de  la  embolia  gaseosa,  es  la  peritonitis  tu- 
berculosa con  ascitis.  Crow  y WhelcheP 
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informan  cinco  casos,  con  cuatro  muertes, 
en  un  total  de  546  casos  tratados,  o sea 
una  incidencia  de  0.0%.  En  presencia  de 
tal  complicación  aconsejan  extraer  el  ai- 
re de  la  cavidad  peritoneal  y extraer  tam- 
bién el  líquido  que  se  haya  acumulado. 

El  peligro  de  puncionar  los  intestinos 
y otras  visceras  importantes  no  es  tan 
grande  como  pudiera  parecer.  General- 
mente se  considera  que  con  una  técnica 
cuidadosa  el  peligro  de  tal  complicación 
es  insignificante.  En  caso  de  hernia  um- 
bilical o inguinal  se  aconseja  el  uso  del 
braguero  durante  el  tratamiento.  En  una 
proporción  de  menos  del  3%  de  los  casos 
de  Crow  y Whelchel  se  desarrolló  una  her- 
nia inguinal  durante  el  curso  del  neumope- 
ritoneo.  En  estos  casos  se  redujo  la  hernia, 
se  ajustó  un  braguero  apropiado  y se  con- 
tinuó el  tratamiento. 

En  general  el  neumoperitoneo  es  un 
procedimiento  menos  peligroso  que  el  neu- 
motórax  artificial.  Las  complicaciones 
que  pueden  presentarse  son  poco  numero- 
sas cuando  se  comparan  con  la  formida- 
ble lista  de  posibles  complicaciones  del  neu- 
motórax:  pleuresía  con  derrame,  neumo- 
tórax  espontaneo,  empiema,  fístula  bronco- 
pleural,  colapso  pulmonar  permanente,  fi- 
brotórax,  atelectasia,  desplazamiento  exa- 
gerado del  corazón,  bronquiectasia,  etc. 

CASUISTICA 

Presentamos  a continuación  algunos 
casos  ilustrativos,  que  demuestran  los  re- 
sultados obtenidos  con  este  tratamiento. 
El  caso  número  1 es  un  caso  grave,  bilate- 
ral, en  que  se  usó  el  neumoperitoneo  por- 
que el  neumotórax  no  estaba  indicado,  ob- 
teniéndose resultados  satisfactorios,  en 
combinación  con  la  interrupción  del  fréni- 
co en  el  lado  más  afectado.  En  el  segundo 
caso  se  inició  neumotórax  del  lado  dere- 
cho para  una  extensa  lesión  de  tipo  neu- 
mónico, y tuvo  que  ser  abandonado  por 


colapso  ineficiente  y pleuresía.  La  enfer- 
medad siguió  progresando  y se  extendió 
al  pulmón  izquierdo,  respondiendo  luego 
favorablemente  al  neumoperitoneo  segui- 
do de  interrupción  del  frénico.  El  caso 
número  3 era  un  caso  propio  para  toraco- 
plastia  en  que  se  usó  el  neumoperitoneo 
con  frenicotomía  como  recurso  para  me- 
jorar el  estado  general  de  la  paciente  y 
prepararla  para  la  operación.  El  caso  nú- 
mero 4 tenía  una  caverna  en  la  región  in- 
fraclavicular  del  pulmón  derecho  que  se 
cerró  con  este  tratam.iento,  consiguiéndo- 
se la  conversión  del  esputo  positivo  en  ne- 
gativo. Los  casos  números  5 y 6 son  ca- 
sos bilaterales  muy  avanzados,  en  que  se 
usó  el  tratam.iento  como  medida  paliati- 
va, obteniéndose  mejoría  que  probable- 
mente no  se  hubiera  obtenido  con  ningu- 
na otra  forma  de  tratamiento.  El  número 
7 representa  la  clase  de  casos  en  que  este 
tratamiento  no  debe  ser  usado.  Se  trata 
de  una  paciente  sumamente  grave,  con 
ambos  pulmones  enteramente  invadidos, 
en  quien  el  neumoperitoneo,  como  era  de 
esperarse,  no  surtió  efecto  alguno. 

Caso  1. — Hombre  mulato  de  30  años,  in- 
gresó en  la  Clínica  Antillas  el  14  de  no- 
viembre de  1945  con  un  diagnóstico  de 
tuberculosis  pulmonar  muy  avanzada. 
Paciente  emaciado,  en  estado  de  grave- 
dad. Fiebre  basta  39"C.  durante  todo  el 
día.  Apenas  podía  alimentarse.  Se  que- 
jaba de  constantes  dolores  en  el  vientre 
y diarreas,  insomnio,  mucha  tos  y ex- 
pectoración, sudores  nocturnos.  La  pla- 
ca de  rayos  X,  tomada  en  la  cama  con 
máquina  portátil,  reveló  una  densa  in- 
filtración exudativa  de  casi  todo  el  pul- 
món derecho,  y del  tercio  medio  del  iz- 
quierdo. Después  de  un  período  de  ob- 
servación de  varias  semanas,  y en  vista 
de  que  no  había  mejoría  alguna,  decidi- 
mos probar  el  neumoperitoneo  con  in- 
terrupción del  frénico.  Se  practicó  la 
interrupción  del  frénico  el  día  19  de 
enero  de  1946  y se  inició  el  neumo- 
peritoneo el  día  25  del  mismo  mes, 
insuflando  de  500  a 600  cc.  de  aire  dos 
veces  por  semana  y luego  cada  cinco  días. 
El  paciente  empezó  a mejorar  notable- 
mente después  de  las  primeras  insufla- 
ciones. La  fiebre  bajó  gradualmente  y 
finalmente  desapareció.  Desaparecieron 
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igualmente  los  síntomas  gastrointestina- 
les: se  desarrolló  un  buen  apetito,  la 
tos  y la  expectoración  disminuyeron  y 
aumentó  en  dos  meses  21  libras  de  peso. 
Una  placa  de  rayos  X tomada  el  3 de 
mayo  de  1946,  poco  más  de  tres  meses 
después  de  iniciarse  el  tratamiento,  re- 
vela un  extenso  neumoperitoneo  que  ha- 
ce subir  el  diafragma  derecho  hasta  la 
proyección  anterior  de  la  tercera  costi- 
lla. Las  lesiones  pulmonares  han  acla- 
rado notablemente  en  el  lado  derecho. 

Caso  2. — Muchacha  de  22  años,  mulata, 
ingresó  en  la  Clínica  Antillas  en  agosto 
8,  1945  con  un  diagnóstico  de  tubercu- 
losis pulmonar  moderadamente  avanza- 
da. Fiebre  alta  (hasta  38.5'^  por  las  tar- 
des) mucha  tos  y expectoración.  Esputo 
positivo.  El  examen  revela  una  densa 
infiltración,  de  aspecto  neumónico,  en  los 
dos  tercios  superiores  del  pulmón  dere- 
cho con  caverna  de  3 cms.  en  la  región 
infraclavicular.  Se  inicia  el  tratamiento 
de  neumotórax  en  el  lado  derecho  en 
agosto  16,  pero  no  es  posible  conseguir 
un  colapso  satisfactorio  debido  a sínfi- 
sis  pleural  ea  la  parte  superior  del  hemi- 
tórax.  Se  desarrolla  una  pleuresía  con 
derrame  y se  decide  suspender  el  trata- 
miento. Continúan  los  síntomas  agudos 
y la  lesión  se  extiende  a la  base  del  pul- 
món izquierdo.  Ante  esta  situación  nos 
decidimos  por  el  neumoperitoneo  con  in- 
terrupción del  frénico.  En  octubre  12 
iniciamos  el  neumoperitoneo  y en  octubre 
31  se  practicó  la  interrupción  temporal 
del  frénico  en  el  lado  derecho  por  el 
Dr.  Bergnes.  La  enferma  responde  fa- 
vorablemente. La  fiebre  desciende,  me- 
joran considerablemente  la  tos  y la  ex- 
pctoración,  vuelve  el  apetito,  se  regis- 
tran 30  libras  de  aumento  en  el  peso. 
La  placa  de  mayo  9,  1946  revela  un  neu- 
moperitoneo considerable.  El  diafrag- 
ma derecho  ha  subido  hasta  la  proyec- 
ción anterior  de  la  tercera  costilla.  Per- 
sisten todavía  considerables  densidades 
en  ambos  lados;  pero  la  notable  mejo- 
ría experimentada  por  la  enferma,  en  un 
caso  que  parecía  perdido,  nos  ofrece  nue- 
va evidencia  del  efecto  benéfico  de  este 
tratamiento,  aún  en  casos  de  pronóstico 
grave. 

Caso  3. — Mujer  blanca  de  50  años.  In- 
gresó en  la  Clínica  Antillas  en  noviem- 
bre 14,  1945.  Pleuresía  con  derrame  del 
lado  Izquierdo  hace  17  años.  Tubercu- 
losis pulmonar,  moderadamente  avanza- 
da, descubierta  hace  4 meses.  Se  había 
intentado  neumotórax  artificial  del  lado 
izquierdo  sin  éxito.  Fiebres  hasta  38.5‘^C. 
por,  las  tardes;  tos  pertinaz,  mucha  ex- 
pectoración, falta  de  apetito,  trastornos 
gastrointestinales  frecuentes.  La  placa 
del  tórax  revela  una  infiltración  de  mo- 


derada densidad  en  el  tercio  superior 
del  pulmón  izquierdo  con  una  caverna  de 
algunos  tres  centímetros  de  diámetro  en 
la  región  infraclavicular  y una  pequeña 
infiltración  exudativa  hacia  la  parte  me- 
dia del  pulmón  derecho.  Esputo  positi- 
vo. Decidimos  que  una  toracoplastia  se- 
ría la  única  medida  efectiva,  pero  la  con- 
dición de  la  enferma  no  permitía  esta 
intervención.  Como  preparación  para 
la  toracoplastia  decidimos  iniciar  el  neu- 
moperitoneo. En  enero  15,  1946  el  Dr. 
Gustavo  Bergnes  practica  la  interrupción 
temporal  del  frénico  izquierdo.  Inicia- 
mos el  neumoperitoneo  el  día  21  del  mis- 
mo mes.  La  mejoría  se  inicia  rápidamen- 
te después  de  estas  medidas.  En  marzo 
9,  menos  de  dos  meses  después  de  ini- 
ciado el  neumoperitoneo,  la  paciente  es- 
tá sin  fiebre,  tiene  buen  apetito,  se  siente 
bien;  la  tos  y la  expectoración  han  dis- 
minuido mucho.  En  mayo  13  la  placa 
radiográfica  del  tórax  revela  que  la  ca- 
verna ha  disminuido  algo  en  tamaño. 
Persiste,  sin  embargo,  y posiblemente 
no  pueda  ser  cerrada  con  este  tratamien- 
to, por  ser  de  paredes  gruesas;  pero  la 
condición  general  de  la  paciente  permite 
ahoi'a  una  toracoplastia. 

Caso  4. — Hombre  de  25  años,  blanco,  con 
un  historial  de  tos,  expectoración  y fie- 
bre hasta  39"C.  de -un  mes  de  duración. 
Admitido  en  la  Clínica  Antillas  el  23  de 
enero  de  1946.  El  examen  del  tórax 
revela  una  extensa  infiltración  de  todo  el 
hemitórax  derecho,  más  densa  en  el  tercio 
superior,  donde  se  nota  hacia  el  vértice 
una  caverna  de  dos  centímetros  de  diá- 
metro. Hay  además  una  infiltración  exu- 
dativa discreta  hacia  la  base  izquierda. 
Esputo  positivo  para  bacilos  de  tubercu- 
losis. Se  intenta  neumotórax  del  lado 
derecho  sin  éxito.  En  febrero  22  se  prac- 
tica la  interrupción  temporal  del  fréni- 
co derecho  por  el  Dr.  Bergnes.  En  fe- 
brero 24  le  iniciamos  neumoperitoneo.  Se 
inicia  rápida  mejoría.  Cede  la  fiebre, 
disminuye  considerablemente  la  tos  y la 
expectoración  y el  paciente  es  dado  de 
alta  tres  semanas  después  para  continuar 
recibiendo  reinsuflaciones  de  neumoperi- 
toneo en  el  consultorio  de  la  clínica.  En 
mayo  15,  después  de  menos  de  tres  meses 
de  tratamiento,  la  placa  radiográfica  re- 
vela que  la  infiltración  pulmonar  ha  acla- 
rado considerablemente  en  ambos  lados. 
La  caverna  en  el  vértice  derecho  se  ha 
cerrado  casi  por  completo.  El  examen 
del  esputo  es  negativo.  El  paciente  se 
siente  bien.  No  tiene  tos,  fiebre  ni  nin- 
gún otro  síntoma  que  indique  actividad 
en  la  lesión. 

Caso  5. — Hombre  de  40  años,  blanco,  que 
viene  padeciendo  de  tuberculosis  pulmo- 
nar desde  hace  18  años.  En  febrero  4, 


154 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


1946,  ingresa  en  la  Clínica  Antillas  con 
un  brote  agudo  de  la  enfermedad.  El 
examen  del  tórax  revela  extensas  lesio- 
nes fibrocaseosas  en  ambos  lados,  más 
extensas  en  el  lado  derecho,  donde  se  no- 
ta una  caverna  de  más  de  tres  centíme- 
tros en  el  tercio  superior  y una  de  igual 
tamaño  cerca  de  la  base.  Fiebres  de  más 
de  38'^C.  por  las  tardes.  Tos  persistente 
y abundante  expectoración.  Pérdida  com- 
pleta del  apetito.  Dolores  y molestias 
en  el  vientre,  especialmente  en  la  región 
del  ciego.  Diarreas  frecuentes.  En  agos- 
to de  1945  se  había  iniciado  neumotórax 
en  el  lado  derecho,  que  luego  hubo  de 
ser  suspendido  debido  a fuertes  hemop- 
tisis del  lado  izquierdo,  que  persistieron 
por  muchos  días.  Decidimos  practicar 
el  neumoperitoneo,  que  iniciamos  en  fe- 
brero 6.  El  día  27  del  mismo  mes  el 
Dr.  Bergnes  practica  la  interrupción  tem- 
poral del  frénico  derecho.  Disminuye 
la  tos  y la  expectoración,  hay  un  descen- 
so en  la  fiebre,  mejora  la  condición  ge- 
neral del  paciente,  cesan  por  completo 
las  hemoptisis.  La  placa  radiográfica 
de  abril  9 revela  un  extenso  neumoperi- 
toneo que  ha  inducido  un  colapso  pulmo- 
nar como  de  50%  en  el  lado  derecho. 
Las  lesiones  de  este  lado  han  aclarado 
muy  notablemente.  La  caverna  del  ter- 
cio superior  parece  haberse  cerrado.  Aún 
cuando  las  lesiones  del  lado  izquierdo 
permanecen  activas  y la  condición  gene- 
ral del  paciente  no  puede  llamarse  satis- 
factoria, creemos  que  el  efecto  paliativo 
del  neumoperitoneo  en  este  caso  difícil- 
mente hubiera  podido  obtenerse  con  cual- 
quier otro  medio  de  tratamiento  a nues- 
tro alcance. 

Caso  6. — Hombre  de  20  años,  blanco,  in- 
gresó en  la  Clínica  Antillas  el  31  de  oc- 
tubre de  1945,  con  tuberculosis  pulmo- 
nar muy  avanzada  que  data  de  noviem- 
bre de  1944  y que  invade  la  mitad  su- 
perior de  ambos  pulmones.  Fiebre  alta; 
diarreas  y dolores  intestinales,  debilidad 
extrema,  sudores  nocturnos.  No  habien- 
do Indicación  para  otros  tratamientos  ac- 


tivos, decidimos  iniciar  el  neumoperito- 
neo como  medida  paliativa,  pensando 
principalmente  en  aliviar  los  síntomas 
producidos  por  la  tuberculosis  intestinal. 
Empezamos  el  tratamiento  con  neumope- 
ritoneo en  diciembre  3,  1945.  Casi  inme- 
diatamente mejoran  los  síntomas  gastro- 
intestinales. A las  pocas  semanas  se 
nota  considerable  mejoría  en  la  condi- 
ción general.  Decidimos  practicar  la  in- 
terrupción del  frénico  en  el  lado  izquier- 
do, por  considerar  que  este  es  el  lado 
más  afectado.  Esta  intervención  la  ha- 
ce el  Dr.  Bergnes  el  17  de  enero  de  1946. 
Continúa  la  mejoria  en  la  condición  ge- 
neral. Dos  meses  después  de  la  inicia- 
ción del  tratamiento  el  paciente  está  afe- 
bril; tiene  buen  apetito;  los  síntomas 
gastrointestinales  han  desaparecido;  ha 
aumentado  de  peso.  La  placa  del  tórax 
tomada  en  abril  29,  1946  revela  un  neu- 
moperitoneo extenso.  Las  lesiones  pul- 
monares han  mejorado  en  ambos  lados, 
pero  persiste  una  caverna  grande  en  el 
lado  izquierdo.  Dudamos  que  esta  caver- 
na pueda  cerrarse  con  neumoperitoneo. 
Sin  embargo,  la  condición  general  satis- 
factoria del  paciente  y sobre  todo  la  me- 
joría obtenida  en  las  lesiones  del  lado 
derecho,  nos  permiten  ahora  considerar  la 
conveniencia  de  establecer  un  neumotó- 
rax en  el  lado  izquierdo. 

Caso  7. — Mujer  blanca  de  20  años.  Caso 
sumamente  grave,  con  tuberculosis  muy 
avanzada  que  cubre  ambos  pulmones  de 
vértice  a base.  Admitida  a la  Clínica  An- 
tillas en  marzo  de  1946.  Como  medida 
paliativa  decidimos  establecer  un  neumo- 
peritoneo, lo  cual  hacemos  el  día  17  de 
mayo.  Mejoran  algo  los  síntomas  gas- 
trointestinales que  son  parte  del  grave 
cuadro  clínico,  pero  luego  de  tres  meses 
decidimos  abandonar  el  tratamiento. 
Mencionamos  este  caso  como  ejemplo  de 
lo  que  no  debe  hacerse.  Casos  en  estas 
condiciones  no  responden  a este  ni  a nin- 
gún otro  tratamiento  y apenas  está  jus- 
tificado someterlos  a una  inconveniencia 
más. 
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FIG.  1 

Caso  No.  1.  Placa  de  diciembre  11,  19.'f.5. 


• FIG.  3 

Vaso  No.  Placa  de  febrero  12,  IDlfU,  cuatro  me- 
ses después  de  iniciado  el  neumoperitoneo.  Per- 
siste la  extensa  infiltración  bilateral. 


FIG.  2 

Caso  No.  /.  Placa  de  mayo  .1.  lH'iii.  alyo  más  de 
tres  meses  después  de  iniciarse  el  neumoperitoneo. 
Paciente  yrandemente  mejorado.  Diafragma  ha 
subido  hasta  el  borde  anterior  de  la  tereera  costilla. 


FIG.  4 

Caso  No.  2.  Placa  de  mayo  !>.  lí).'i(¡,  después  de 
siete  meses  de  tratamiento  con  neumoperitoneo. 
La  condición  general  de  la  paciente  es  excelente. 
Ha  aumentado  30  libras.  No  tiene  fiebre.  Nótese 
el  magnifico  colapso  pulmonar  obtenido  en  el  la- 
do derecho. 
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FIG.  5 

Caso  No.  -i.  Placa  lomada  en  enero  17.  HUfli,  dos 
días  después  de  la  operación  del  frénico,  antes  de 
iniciarse  el  neumoperitoneo.  Xótese  lo  escasa  ele- 
vación del  diafragma,  y compéirese  con  la  posición 
del  diafrayma  '/  meses  después  de  iniciarse  el  neu- 
moperitoneo. (Placa  de  mayo  /■’>.  lU'pi) 


FIG.  7 

l'aso  Xo.  /.  Placa  del  11  de  febrero,  IV’ftí.  Fiebre 
alta.  Esputo  positivo. 


FIG.  6 

Caso  Xo.  -i.  Placa  de  mayo  Id,  lU.’fG.  Xótese  la 
elevación  adicional  del  diafrayma  causada  por  el 
neumoperitoneo. 


FIG.  8 

Caso  Xo.  '/.  Placa  de  mayo  15,  Ifl-'^G.  después  de 
menos  de  d meses  de  neumoperitoneo.  Paciente 
sin  síntomas.  Esputo  negativo. 
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FIG.  9 

Caso  No.  Ó.  Tuberculosis  pulmonar  muy  avanza- 
zada.  bilateral,  de  IS  años  de  duración,  tratadcc  con 
neumoperitoneo  combinado  con  interrupción  del 
frénico  en  el  lado  derecho.  Se  logró  cerrar  una 
caverna  de  la  región  infraclavicular  derecha,  y se 
controlaron  hemoptisis  repetidas  gue  amenazaban 
la  vida  del  paciente. 

Las  anteriores  experiencias  revelan  al- 
gunas de  las  ventajas,  al  igual  que  las  li- 
mitaciones del  neumoperitoneo  combinado 
con  la  interrupción  del  frénico.  Las  ven- 
tajas descansan  en  el  hecho  incontrover- 
tible, de  que  en  numerosos  casos  en  que 
el  neumotórax  y otros  métodos  de  colap- 
soterapia  están  contraindicados,  el  neu- 
moperitoneo tiene  algunas  probabilidades 
de  éxito.  Esta  afirmación  se  ha  com- 
probado principalmente  en  casos  bilate- 
rales. También  se  ha  comprobado  que 
alivia,  y en  algunos  casos  mejora  notable- 
mente, los  síntomas  de  la  tuberculosis  in- 
testinal. Otra  ventaja  consiste  en  que  pue- 
de interrumpirse  y luego  reiniciarse  nue- 
vamente con  relativa  facilidad,  al  contrario 
del  neumotórax,  que  una  vez  interrumpido 
puede  hacerse  imposible  su  reiniciación. 
Tiene  sobre  el  neumotórax  la  adicional  ven- 


FIG. 10 

Caso  No.  <!.  Tuberculosis  pulmonar  muy  avanza- 
da. bilateral,  con  caverna  de  más  de  '/  centímetros 
en  la  parte  superior  del  pulmón  izquierdo.  Se  usó 
el  neumoperitoneo  como  medida  paliativa  Se  con- 
irolaron  los  sintonías  de  tuberculosis  intestinal  que 
com ¡ilicaban  el  cuadro  clinico.  Notable  mejoría 
en  la  condición  general  del  naciente. 

taja  de  dar  lugar  a menos  complicaciones 
inmediatas  o tardías ; permite  una  visión 
más  clara  del  parénquima  pulmonar  du- 
rante el  tratamiento;  tiene  más  amplias 
indicaciones.  Al  igual  que  en  el  neumo- 
tórax, las  reinsuflaciones  pueden  hacerse 
en  el  consultorio  o dispensario,  aunque  el 
tratamiento  debe  iniciarse  siempre  en  un 
hospital. 

Las  desventajas  están  en  que  no  traba- 
ja efectivamente  a menos  que  el  diafrag- 
ma del  lado  afectado  esté  relativamente 
libre  de  adherencias  y pueda  hacerse  as- 
cender considerablemente,  después  de  ha- 
berlo paralizado  por  interrupción  del  fré- 
nico. Se  acepta  generalmente  que  el  neu- 
moperitoneo por  si  solo,  sin  la  ayuda  de 
la  frenicotomía,  no  consigue  colapsar  su- 
ficientemente el  pulmón  para  ser  efectivo. 
Aún  con  la  ayuda  de  la  frenicotomía,  el 
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neumoperitoneo  por  lo  regular  es  inferior 
al  neumotorax  como  medio  de  producir 
colapso  del  pulmón,  y su  efectividad  en  el 
cierre  de  cavernas  es  menos  constante.  En 
un  buen  neumotói'ax,  el  aire  ejerce  pre- 
sión sobre  el  pulmón  en  todas  direcciones, 
actuando  directamente  sobre  la  pleura  vis- 
ceral. En  el  neumoperitoneo,  la  presión  se 
ejerce  en  una  sola  dirección  (de  abajo  ha- 
cia arriba)  y a través  de  una  densa  mem- 
brana fibromuscular.  Aún  cuando  esta 
presión  puede  ser  suficiente  en  muchos  ca- 
sos, no  hay  duda  que  hay  otros  en  que  so- 
lamente el  neumotórax  puede  ser  efectivo. 

Es  cierto  que  el  neumoperitoneo  se  ha 
usado  hasta  la  fecha  mayormente  en  casos 
de  pronóstico  desfavorable,  en  que  cual- 
quier otro  medio  de  tratamiento  hubiese 
fracasado.  En  este  sentido  los  éxitos  ob- 
tenidos bajo  condiciones  adversas  pueden 
dar  lugar  a especulaciones  optimistas  con 
respecto  a lo  que  podría  obtenerse  si  fue- 
ra usado  en  casos  mínimos  y moderada- 
mente avanzados  de  buen  pronóstico.  En 
nuestra  experiencia  hemos  seguido  la  línea 
de  conducta  ya  establecida  de  usarlo  sola- 
mente cuando  no  hay  indicación  o no  pue- 
de usarse  el  neumotórax  ni  la  toracoplas- 
tia.  Nuestros  casos  han  sido  casi  todos 
muy  avanzados.  Los  éxitos  no  han  sido 
esperados.  Han  venido  más  bien  como  una 
agradable  sorpresa.  En  algunos  casos  he- 
mos tenido  que  interrumpir  el  tratamien- 
to después  de  convencernos  de  que  no  era 
efectivo.  Esto  por  lo  regular  ha  sucedido 
en  casos  de  pronóstico  sumamente  grave. 

El  único  accidente  que  hemos  tenido 
en  nuestra  experiencia  ocurrió  en  un  mu- 
chacho de  19  años,  con  una  tuberculosis 
muy  avanzada,  después  de  una  insuflación 
algo  grande  (700  cc.).  Era  la  cuarta  in- 
suflación en  un  neumoperitoneo  ya  bien 
establecido.  Mientras  examinábamos  al 
paciente  en  el  fluoroscopio,  después  de  la 
insuflación,  se  quejó  de  un  mareo  e inme- 


diatamente perdió  el  conocimiento,  cayen- 
do al  suelo.  El  síncope  duró  como  un  mi- 
nuto, después  de  lo  cual  tuvo  un  pequeño 
vómito,  siguiendo  luego  perfectamente 
bien.  Creemos  que  en  este  caso  hubo  una 
embolia  gaseosa. 

Como  muchas  otras  medidas  de  trata- 
miento, el  neumoperitoneo  ha  tenido  sus 
panegiristas  y sus  detractores.  Los  unos 
lo  alaban  hasta  las  nubes,  creyéndolo  su- 
perior al  neumotórax  artificial  en  todos  los 
casos.  Los  otros  lo  consideran  inservible. 
Como  en  muchas  otras  polémicas,  la  verdad 
se  halla  probablemente  en  un  término  me- 
dio. Hábilmente  aplicado  en  casos  escogi- 
dos, el  neumoperitoneo  con  interrupción 
del  frénico  es  indudablemente  una  me- 
dida de  gran  valor.  Aplicado  sin  discerni- 
miento a casos  de  pronóstico  grave,  su  va- 
lor es  sumamente  limitado,  muchas  veces 
nulo.  En  cuanto  a su  efecto  en  casos  que 
ordinariamente  responden  al  neumotórax 
no  parece  haber  suficiente  experiencia  pa- 
ra una  opinión  definitiva. 

Las  mejores  estadísticas  de  que  tene- 
mos conocimiento,  en  relación  con  el  neu- 
moperitoneo, son  las  publicadas  por  H.  E. 
Crow  y F.  C.  Whelchef*  y por  N.  L.  An- 
derson y W.  D.  Winn-*.  Crow  y Whelchel 
han  publicado  las  estadísticas  correspon- 
dientes a 546  pacientes  de  la  raza  blanca 
tratados  con  neumoperitoneo,  de  los  cua- 
les 98.4^?  eran  casos  moderadamente 
avanzados  o muy  avanzados.  Lograron 
conversión  del  esputo  en  negativo  en  579c 
de  los  casos,  y cierre  de  las  cavernas  en 
SS^c.  Las  cavernas  del  vértice  y de  la 
parte  media  del  pulmón  se  cerraron  con 
casi  la  misma  facilidad  que  las  de  igual 
carácter  situadas  en  la  base.  La  mayor 
parte  de  las  conversiones  de  esputo  se  ob- 
tuvieron en  menos  de  seis  meses  de  trata- 
miento. Estos  autores  llegan  a la  conclu- 
sión de  que  el  neumoperitoneo  con  inte- 
rrupción temporal  del  frénico  puede  ser 
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efectivo  en  un  número  mayor  de  casos  que 
cualquiera  otra  forma  de  colapsoterapia. 
En  casos  de  cavernas  en  tensión  recomien- 
dan el  procedimiento  de  Monaldi  combina- 
do con  neumoperitoneo,  con  preferencia  a 
la  toracoplastia. 

H.  L.  Anderson  y W.  D.  Winn^  presen- 
tan estadísticas  de  110  pacientes  de  color 
tratados  con  neumoperitoneo.  Obtuvie- 
ron cierre  de  las  cavernas  en  el  58%  y 
conversión  del  esputo  positivo  en  negativo 
en  el  56%.  Hallaron  que  las  cavernas  del 
vértice  y de  la  parte  media  del  pulmón  se 
cierran  con  la  misma  facilidad  que  las  de 
la  base,  mediante  este  procedimiento.  Son 
de  opinión  que  el  neumoperitoneo  es  igual- 
mente efectivo  que  el  neumotórax  artifi- 
cial, si  no  lo  es  más. 

A.  B.  Rilance  y F.  C.  Warring^  presen- 
tan estadísticas  de  55  casos  consecutivos 
de  neumoperitoneo.  Estos  autores  prac- 
ticaron primero  la  interrupción  del  frénico 
y observaron  los  casos  por  uno  o dos  me- 
ses antes  de  iniciar  el  neumoperitoneo.  Sus 
casos  recibieron  tratamiento  por  un  perío- 
do de  12  a 33  meses.  Son  de  opinión  que 
este  procedimiento  es  efectivo  solamente 
en  aquellos  casos  en  que  la  frenicotomía 
consigue  una  parálisis  satisfactoria  y un 
buen  ascenso  del  diafragma.  Consideran 
inefectivo  cualquier  caso  en  que  el  neumo- 
peritoneo  no  consiga  un  ascenso  adicional 
del  diafragma  de  más  de  2 centímetros. 
Consiguieron  cierre  de  las  cavernas  en  el 
56%  de  los  casos.  De  seis  cavernas  de  5 
centímetros  o más  de  diámetro,  lograron 
cerrar  cuatro. 

Estos  y otros  resultados  publicados  has- 
ta la  fecha,  aunque  no  concluyentes,  son  lo 
suficientemente  sugestivos  para  justificar 
un  uso  más  extenso  del  neumoperitoneo 
combinado  con  interrupción  temporal  del 
frénico  .en  el  tratamiento  de  la  tuberculo- 
sis pulmonar. 

Este  procedimiento  ha  pasado  del  pe- 


ríodo de  experimentación  y debe  conside- 
rarse ya  como  una  arma  valiosa  en  la  lu- 
cha contra  la  plaga  blanca.  Los  organis- 
mos oficiales  empeñados  en  la  lucha  anti- 
tuberculosa deben  tomar  nota  de  este  re- 
curso adicional  y utilizarlo  plenamente. 
Nuestro  Departamento  de  Sanidad  debe 
adicionarlo  a los  medios  de  tratamiento 
que  se  utilizan  en  los  hospitales  y dispen- 
sarios de  tuberculosis,  organizando  los  cur- 
sos de  entrenamiento  necesarios  para  ase- 
gurar una  técnica  adecuada  y procurar  el 
mayor  éxito  posible  en  su  uso.  No  basta- 
rá con  que  el  método  se  use  en  el  Sanato- 
rio Insular.  Deberá  usarse  en  toda  la  Isla, 
del  mismo  modo  que  se  estableció  hace 
once  años  el  uso  del  neumotórax  artificial 
en  nuestros  hospitales  y dispensarios.  En 
un  país  como  el  nuestro,  que  tiene  todavía 
una  mortalidad  tuberculosa  cinco  veces 
más  alta  que  los  Estados  Unidos  continen- 
tales, no  debe  despreciarse  recurso  alguno 
que  pueda  contribuir  a aliviar  la  gravedad 
de  tan  urgente  problema. 

RESUMEN 

El  neumoperitoneo  combinado  con  la 
interrupción  temporal  del  nervio  frénico 
es  un  procedimiento  de  positivo  valor  en  el 
tratamiento  de  la  tuberculosis  pulmonar. 
Puede  usarse  en  casos  en  que  el  neumotó- 
rax fracasa  o no  está  indicado.  Puede 
servir  para  preparar  el  paciente  para  una 
toracoplastia.  Da  lugar  a menos  acciden- 
tes y complicaciones  que  el  neumotórax. 
En  casos  debidamente  escogidos,  puede 
conducir  al  cierre  de  las  cavernas  y a la 
conversión  del  esputo  positivo  en  negati- 
vo en  proporción  comparable  con  los  resul- 
tados que  se  obtienen  con  el  neumotórax 
artificial.  Creemos  que  debe  generalizar- 
se entre  los  tisiólogos  el  uso  de  este  proce- 
dimiento. 

Hemos  esbozado  las  indicaciones,  la  téc- 
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nica  y las  complicaciones  de  este  trata- 
miento; hemos  presentado  algunos  casos 
ilustrativos  y expuesto  algunas  observa- 
ciones derivadas  de  nuestra  experiencia. 
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THE  SURGICAL  TREATMENT  OF  PEPTIC  ULCER 

J.  NOYA  BENITEZ,  M.  D. 

Santurce,  P.  R. 


The  accepted  concept  of  ulcer  at  the 
present  time  is  that  peptic  ulcer  is  essen- 
tially the  end-effect  of  the  digestive  action 
of  the  acid  peptic  juice  on  gastric  or  duo- 
denal wall.  It  occurs  in  any  stomach  with 
an  abundant  supply  of  free  HCl  acid. 

Frequent  feeding  and  neutralization 
of  the  acid  is  the  essence  of  satisfactory, 
conservative  ulcer  management.  The 
long  night  hours  of  fast  constitute  es- 
sentially the  most  important  defect  in  me- 
dical management  which  does  not  afford 
frequent  or  continuous  feeding  through- 
out all  hours  of  night  and  day  (as  the 
intubation  methods  of  treating  ulcer  usual- 
ly do).  Surgical  management  concerns  it- 
self primarily  with  medical  failures  and  the 
complications  of  ulcers:  that  is  (1)  ulcers 
that  fail  to  respond  to  adequate  medical 
management  in  the  hospital ; (2)  perforat- 
ed ulcers;  (3)  ulcers  which  give  rise  to 
persistant  pyloric  obstruction;  (4)  ulcers 
that  bleed  profusely  or  repeatedly. 

In  1944  George  J.  Heuer,  Professor  of 
Surgery  of  Cornell  University  Medical 
College  and  Surgeon  in  Chief  of  the  New 
York  Hospital,  published  a monograph  on 
the  Treatment  of  Peptic  Ulcer,  based  upon 
ten  years  experience  at  the  New  York 
Hospital. 

This  made  us  anxious  to  review  our 
experience  (which  of  course  is  meager 
compared  to  that  of  the  group  at  the  New 
York  Hospital)  based  principally  in  the 
series  of  cases  performed  at  the  Univer- 
sity Hospital  since  its  opening  in  1929 
(and  of  our  cases  at  the  Presbyterian 
Hospital  for  5 years  and  Mimiya  Hos- 
-pital  for  the  last  10  years).  At  the 
University  Hospital  we  have  been  fort- 


unate since  its  opening  in  having  a well 
organized  outpatient  department,  a good 
record  library,  and  a fairly  good  follow- 
up system,  which  in  the  surgical  cases  I 
have  personally  supervised  during  the 
last  12  years.  In  reviewing  the  cases  it 
became  apparent  that  the  chief  basis  of 
comparison  was  going  to  be  between  ca- 
ses subjected  to  gastro-enterostomy,  and 
those  subjected  to  gastrectomy. 

From  Dr.  Heuer’s  conclusions  and  a 
review  of  our  cases  it  became  apparent 
that  gastro-enterostomy  had  been  a great 
help  in  treating  cases  of  peptic  ulcer, 
and  the  results  obtained  from  this 
simple  operation,  while  not  as  satisfacto- 
ry as  those  from  gastrectomy,  were  good 
enough  to  make  it  a worthwhile  pro- 
cedure in  selected  cases. 

In  December  last,  we  were  fortunate 
enough  to  have  with  us  in  Puerto  Rico, 
among  the  distinguished  guests  of  the  P. 
R.  Medical  Association,  Dr.  Henry  Boc- 
kus  of  Philadelphia.  Dr.  Bockus  touched 
briefly  on  at  least  two  new  operations 
which  were  being  tried  for  peptic  ulcer, 
besides  discussing  the  medical  and  surgi- 
cal treatment  of  ulcer  and  the  indications 
of  the  various  methods.  Dr.  Heuer  also 
states  in  his  monograph  that  the  Cornell 
and  N.  York  Hospital  group  had  been 
trying  a new  surgical  procedure  which 
promised  well  for  the  relief  of  patients 
suffering  from  peptic  ulcer. 

It  became  then  even  more  important 
to  me  to  review  the  results  we  had  obtain- 
ed with  the  more  or  less  classical  me- 
thods before  deciding  on  the  advisability 
of  the  newer  methods. 

The  subject,  of  course,  is  so  vast,  that 
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in  order  not  to  digress  too  much,  and  pre- 
sent something  that  would  be  worth  your 
time  and  worth  your  discussion,  I shall 
limit  myself  to  an  impartial  review  (sum- 
marized, of  course)  of  our  cases  and  a 
brief  discussion  of  what  we  consider  the 
ideal  operation  and  of  the  newer  methods 
of  approach. 

But  let  us  first  discuss  briefly  the  his- 
tory of  the  surgical  treatment  of  peptic 
ulcer  and  of  the  principles  involved. 

Pean  in  1870  resected  the  stomach  in 
a man  for  ulcer.  Woelffler  in  1881  per- 
formed a gastro-enterostomy  for  pyloric 
cancer  and  Doyen  in  1898  performed  a 
gastro-enterostomy  for  duodenal  ulcer, 
and  from  there  on  the  search  began  for 
the  ideal  surgical  treatment  of  peptic  ul- 
cer. The  original  operations  were  based 
on  excision  of  the  offending  lesion,  or  of 
cure  by  rest  by  diversion  of  the  alimentary 
stream.  In  later  years  the  principle  of 
the  reduction  of  total  gastric  secretion 
was  added,  that  is,  gastric  resection, 
which  in  duodenal  ulcer  means  the  sa- 
crifice of  an  often  anatomically  normal 
organ  (stomach)  in  order  to  cure  the  le- 
sion of  another  organ  and  in  gastric  ulcer 
implies  more  than  the  excision  of  the 
lesion. 

Since  1935  on  the  trend  toward  the  ra- 
dical methods  of  sub-total  gastric  resec- 
tion and  away  from  the  more  conservative 
methods  became  quite  marked,  because  of 
disatisfaction  with  the  results  of  conser- 
vative methods  (including  gastro-enteros- 
tomy) . 

According  to  Heuer,  from  a study  of 
the  literature  since  1935  it  would  appear 
that  the  approximate  advantage  of  gas- 
tric resection  over  gastro-enterostomy  is 
from  7 to  10%  (70-80%  good  results  in 
gastro-enterostomy;  80-90%  good  re- 
mits in  gastrectomy),  an  advantage  which 


is  somewhat  reduced  by  the  greater  pri- 
mary operative  mortality  of  resection. 

The  underlying  idea  of  both  gastro- 
enterostomy and  gastric  resection  (as 
compared  to  the  direct  or  local  attack  in 
the  ulcer)  is  that  a high  gastric  acidity  is 
the  most  important  cause  of  ulcer  and  its 
persistence  and  that  either  adequate  neu- 
tralization or  actual  elimination  of  acid 
secretion  will  cure  ulcer  and  prevent  re- 
current ulceration. 

Medically  this  is  accomplished  by  fre- 
quent small  feeding  and  the  giving  of  al- 
kali or  acid  neutralizing  medication.  Sur- 
gically it  is  obtained  in  gastro-enterosto- 
mies  by  reduction  in  acid  achieved  by  a 
more  rapid  emptying  of  the  stomach  at  a 
time  the  acid  content  is  high  because  of 
the  ingestion  of  food,  and  by  neutraliza- 
tion of  acid  through  regurgitation  of  al- 
kaline jejunal  contents  through  the 
stomach.  In  gastric  resection,  actual  re- 
duction of  acid  is  emphasized  and  ac- 
complished by  removal  of  a more  or  less 
large  portion  of  the  stomach,  and  neutra- 
lization of  acid  thru  the  same  mechanism 
as  in  gastro-enterostomy,  i.e.,  regurgita- 
tion of  alkaline  duodenal  contents  thru  the 
stoma. 

But  in  studies  of  the  pre  and  post- 
operative acidities  in  relation  to  satisfac- 
tory and  unsatisfactory  results  in  patients 
subjected  to  gastrectomy  and  gastro-ente- 
rostomy it  has  been  found  that  there  is  no 
direct  relationship  between  the  actual  se- 
cretion of  acid  and  the  result;  that  is,  sa- 
tisfactory results  over  prolonged  periods 
may  continue  in  the  presence  of  high  acid 
secretion.  This  shows  that  the  important 
factor  in  the  good  results  obtained  is  the 
neutralization,  and  not  the  reduction  of 
total  acidity. 

The  idea  of  reduction  and  neutraliza- 
tion of  acid  in  the  treatment  of  ulcer,  and 
the  lack  of  complete  satisfaction  with  the 
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results  obtained,  has  led  to  the  search  for 
further  means  of  accomplishing  it.  The 
three  chief  methods  that  have  been  pro- 
posed are : 

1 —  Connell’s  operation,  which  consists 
chiefly  in  a fundusectomy,  i.  e.,  partial 
removal  of  the  fundus  of  the  stomach, 
which  Connell  first  performed  in  Decem- 
ber 1931,  and  the  results  of  which  he 
reviewed  in  Annals  of  Surgery,  December 
1943.  He  had  carried  out  the  operation  in 
24  patients  with  intractable  non-obstructi- 
ve duodenal  ulcer.  The  clinical  results  were 
good  in  19  patients;  two  died  and  two 
were  lost  sight  of.  This  operation  while 
it  has  attracted  wide  attention  and  dis- 
cussion, has  failed,  in  my  opinion,  to 
catch  the  surgical  fancy  and  has  never 
attained  wide  approval,  I think  it  is  being 
carried  out  only  by  Connell  and  his  fol- 
lowers. 

2 —  Holman  of  Cornell  University  and 
New  York  Hospital  devised  an  operation, 
which  consisted  in  the  transplantation  of 
a pedicle  graft  of  jejunum  into  the  wall  of 
stomach  (as  performed  by  Andrews, 
Lord,  and  Stefko  in  dogs).  The  grafts 
bring  about,  according  to  the  above  in- 
vestigators, much  lower  values  for  both 
free  and  combined  acidity  in  the  stomach 
of  the  operated  dogs;  the  secretory  res- 
ponse to  histamine  and  alcohol  is  either 
markedly  diminished  or  actually  reversed, 
and  further,  such  grafts  are  effective  in 
both  the  prevention  and  the  cure  of  ex- 
perimental ulcers  in  dogs  produced  by  the 
prolonged  administration  of  large  doses 
of  histamine. 

The  operation  has  been  performed  in 
a small  series  of  patients  at  the  New 
York  Hospital  (suffering  from  intracta- 
ble duodenal  ulcer  without  pyloric  obs- 
truction) with  results  which  were  de- 
finitely encouraging  according  to  Holman 
an  his  co-workers. 


However,  Geossman,  Dutton  and  Juy 
of  Northwestern  University  (Surgery 
17:681-692,  May  1945),  in  an  attempt  to 
confirm  the  alleged  inhibitory  effect  on 
gastric  secretion  of  jejunal  pedicle  grafts 
in  the  wall  of  the  stomach  found  that  im- 
plantation of  the  graft  or  perfusion  of  the 
stomach  with  jejunal  washings  does  not 
significantly  alter  the  acid  secretory  res- 
ponse of  the  stomach  to  histamine  stimu- 
lation. 

And  Kolonch,  Dubus,  and  Wangesteen 
(University  of  Minnesota)  Surgery  17:- 
667-685,  May  1945),  found  that  an  irre- 
gular, inconstant,  therapeutically  inef- 
fective depression  of  gastric  acid  secre- 
tion occurs. 

These  experiments,  therefore,  fail  to 
lend  any  support  to  the  thesis,  that  this 
operation  may  supplant  adequate  gastric 
resection  in  the  management  of  ulcer. 

3 — Dragstedt  and  Schafer  (Universi- 
ty of  Chicago)  (Surgery  17:742-749  May 
1945),  removed  the  vagus  innervation 
of  the  stomach  in  gastroduodenal  ulcer  by 
supra-diaphragmatic  division  of  the  ner- 
ves in  15  patients.  A patient  with  gas- 
tric ulcer  was  apparently  cured,  judged, 
by  disappearance  of  symptoms  and  by 
roentgen  and  gastroscopio  evidence.  All 
but  1 of  13  patients  with  duodenal  ulcer 
were  greatly  improved  or  cured,  although 
three  have  required  gastro-enterostomy 
because  of  persistence  of  obstructive  symp- 
toms. A patient  with  gastro-jejunal  ul- 
cer, although  improved,  has  been  continu- 
ed on  medical  management.  The  exces- 
sive continuous  high  secretion  of  gastric 
juice  was  markedly  reduced  by  the  vagus 
section,  thus  providing  additional  and 
perhaps  conclusive  evidence  that  this 
abnormality  is  neurogenic  in  origin.  The 
striking  improvement  in  these  patients 
harmonizes  with  the  view  that  gastro- 
duodenal ulcer  is  a psychosomatic  disease 


164 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


and  that  the  central  nervous  system  in- 
fluences the  stomach  via  the  vagi,  probably 
chiefly  thru  greatly  augmenting  the  secre- 
tion of  gastric  juice. 

These  striking  results,  if  persistent, 
and  repeated,  certainly  offer  a new  ap- 
proach to  the  surgical  management  of 
ulcer,  and  in  combination  with  other 
methods  as  done  by  the  author,  bring  us 
closer  than  ever  to  the  solution  of  the  ulcer 
problem. 

In  September  1944,  Wangesteen 
thought  that  a satisfactory  treatment  of 
ulcer  had  been  developed  which  in  his 
experience,  appeared  that  it  could  be 
carried  out  in  one  stage  in  patients  pre- 
senting the  proper  indication  for  opera- 
tion, without  danger  of  prejudicing  the 
future  of  the  patient  and  with  real  as- 
surance of  thwarting  the  ulcer  diathesis 
permanently.  It  embodied  the  following 
features:  (1)  extensive  gastric  (3/4)  re- 
section, including  excision  of  the  antral 
mucosa;  (2)  complete  de vascularization 
of  the  lesser  curvature  with  vertical  ex- 
cision of  the  entire  lesser  curvature,  in- 
cluding sacrifice  of  the  left  vagal  truck  or 
its  major  branches;  (3)  restoration  of 
gastro-intestinal  continuity  by  use  of  a 
short  afferent  loop. 

On  the  other  hand  W.  F.  Rienhoff  Jr., 
(Johns  Hopkins  University)  (Annals  of 
Surgery  121 : 583-599  May  1945)  advised 
a more  conservative  resection  of  the  sto- 
mach and  first  portion  of  the  duodenum. 
The  features  of  his  operation  are:  (1) 
removal  of  the  pylorus,  pyloric  antrum 
and  a portion  of  the  acid  secreting  mucosa 
of  the  fundus,  (2)  shunting  the  flow  of 
acid  chyme  and  food  away  from  the  ulcer- 
bearing area  of  the  duodenum,  and  (3) 
using  a type  of  anastomosis  which  in- 
sures maximum  irrigation  of  the  remain- 
ing pouch  of  stomach  and  prevents  po- 
oling of  gastric  juice  and  food  due  to  de- 


layed emptying.  The  rationale  of  the 
operative  procedure,  and  antecolic  gastro- 
jejunostomy, is  based  on  several  con- 
siderations : 

1 —  If  the  flow  of  gastric  contents  can 
be  diverted  from  the  duodenum,  chronic 
peptic  ulcers  of  the  structure  will  fail  to 
recur  when  excised  or  will  heal  if  left  in 
situ.  In  over  75%  of  the  patients  in  his 
series  the  ulcers  were  left  in  place  and 
apparently  healed. 

2 —  The  operation  must  protect  the  pa- 
tient from  the  development  of  post-opera- 
tive complications  in  the  jejunum  such  as 
peptic  jejunal  ulcers  or  hemorrhagic  je- 
junitis. 

3 —  The  original  operation  must  have 
been  so  performed  that  in  the  event  of 
jejunal  complications  secondary  opera- 
tions may  be  carried  out  with  minimal 
technical  difficulty  and  operative  morta- 
lity. 

In  both  operations  the  antral  mucosa 
is  removed,  which  is  important,  because 
of  elimination  of  the  hormone  gastrin,  the 
chemical  stimulant  for  the  secretion  of 
gastric  juice. 

But  in  support  of  the  more  radical 
operation  of  Wangesteen,  B.  G.  Laurin 
(University  of  Minnesota)  published  a 
paper  on  (Surgery:  17 :712-741  May  1945) 
on  the  experimental  evaluation  of  a 
satisfactory  operation  for  ulcer.  He  used 
dogs  which  rarely  develop  spontaneous 
ulcer  but  consistently  develop  ulcer  under 
administration  of  Code’s  histamine  in 
beeswax  preparation.  The  protective 
ability  of  twelve  operative  procedures 
against  the  formation  of  ulcer  was  studied. 
The  requirements  of  a satisfactory  opera- 
tion are: 

1 — An  effective  reduction  of  gastric 
secretion  must  be  accomplished,  which 
necessitates  sacrifice  of  an  extensive  seg- 
ment of  gastric  mucosa  including  antrum 
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and  lesser  curvature.  2 — The  manner  of 
duodenal  inversion  with  or  without  re- 
moval of  the  ulcer  is  of  no  great  consequen- 
ce, but  all  antral  mucosa  must  be  removed. 
3 — The  anastomosis  with  the  jejunum 
must  be  made  in  such  a manner  that  the 
proximal  afferent  loop  is  as  short  as  pos- 
sible. 

In  this  way  the  acid  secretion  is  ef- 
fectively reduced,  by  the  extent  of  the  re- 
section, and  what  may  remain  is  effecti- 
vely neutralized  by  the  type  of  anastomo- 
sis which  affords  a rapid  admiture  of  re- 
maining duodenal  contents  with  stomach 
contents  and  rapid  emptying  and  effecti- 
ve irrigation  of  remaining  contents  into 
the  distal  jejunal  loop. 

A word  now  about  the  treatment  of 
the  surgical  emergencies  that  peptic  ul- 
cer may  present  (1)  perforation  and  (2) 
bleeding. 

The  study  by  Dr.  Heuer  shows  defini- 
tely that  the  serious  complications  of  ul- 
cer, as  hemorrhage  and  perforation  which 
lead  to  death,  occur  chiefly  in  the  early 
period  of  observation  of  the  patient; 
usually  within  a period  of  a few  months 
and  up  to  a year  after  being  discharged 
from  the  hospital.  This  indicates  that  it 
is  unwise  to  attempt  to  continue  a medical 
regime  in  patients  who  do  not  respond  fa- 
vorably to  it.  Patients  with  severe  pain 
and  tenderness  in  the  epigastrium  and 
serious  or  repeated  hemorrhages  in  the 
course  of  medical  treatment  should  be  re- 
ferred early  to  the  surgeon,  for  it  is  in 
these  cases  that  a high  mortality  from 
perforation  or  hemorrhage  occurs. 

1 — Perforation:  Perforation  of  an  ul- 
cer, acute  or  chronic,  is  an  absolute  in- 
dication for  surgery.  If  perforation 
is  acute  and  into  the  free  peritoneal 
cavity,  operation  should  be  performed 
as  soon  as  the  diagnosis  is  made  and 
the  patient  made  ready  for  operation. 


The  diagnosis  is  made  from  the  history 
of  acute  abdominal  pain,  nausea  and  vomi- 
ting, the  physical  signs  of  a tender,  rigid 
abdomen  and  from  the  x-ray  findings  of 
gas  under  the  diaphragm  after  a film  with 
the  patient  standing  or  in  the  sitting  po- 
sition, A previous  history  of  ulcer  helps 
but  it  may  be  absent.  There  may  be  no 
nausea  or  vomiting,  the  abdomen  may  not 
be  rigid  all  the  time,  and  only  in  the 
epigastrium,  and  the  flat  film  may  be 
negative.  The  patients  are  observed 
closely  and  the  preparations  for  opera- 
tion which  in  the  acute  cases  is  made  ra- 
pidly, (intravenous  infusion  of  saline 
with  glucose,  plasma  or  blood  transfu- 
sions and  vitamins  hypodermically),  is 
carried  carefully  and  conscientiously  until 
the  decision  to  operate  is  reached. 

In  large  series  perforated  ulcers  cons- 
titute about  10%  of  all  ulcer  cases  admit- 
ted to  the  hospital.  In  our  series  there 
were  8 cases  of  perforated  ulcer  out  of  88 
cases  of  peptic  ulcer  admitted  to  the  Uni- 
versity Hospital.  The  proportion  of  per- 
forations to  total  number  of  duodenal 
ulcers  is  in  large  series  practically  the  sa- 
me as  that  of  perforated  gastric  ulcer  to 
the  total  number  of  gastric  ulcers.  The 
surgical  mortality  for  perforation  of  duo- 
denal ulcer  is  usually  more  than  double 
that  of  gastric  ulcers  (14  to  5),  but  the 
highest  mortality  belongs  to  perforated 
marginal  ulcers  (around  33%).  The  to- 
tal mortality  of  course  is  much  higher  if 
we  add  to  the  surgical  mortality  that  of 
cases  admitted  with  perforated  ulcers  too 
sick  to  stand  any  operation. 

The  operation  of  choice  is  simple 
closure  of  the  ulcer  which  I prefer  to  do 
by  plication  of  the  ulcer  by  a row  of  paral- 
lel sutures.  Roscoe  Graham  of  Toronto 
closes  the  perforation  with  a free  or  at- 
tached omental  graft  only,  and  most  sur- 
geons suture  the  omentun  over  the  per- 
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foration  also.  Occasionally  a gastro-en- 
terostomy  or  a gastric  resection  is  also 
carried  out  but  we  think  that  this  is  a life 
saving  procedure,  and  that  a simple  clo- 
sure by  plication  is  all  that  should  be  per- 
formed. 

Closure  of  the  perforation  usually  gi- 
ves satisfactory  results  in  about  50^  of 
the  cases;  that  is,  simple  closure  of  a per- 
forated ulcer  results  in  cure  of  the  symp- 
toms of  ulcer  in  about  half  of  the  cases 
operated.  The  rest  of  the  patients  con- 
tinue to  have  pain,  nausea,  vomiting  and 
bleeding  or  perforate  again  and  have  to 
be  treated  medically  or  subjected  to  fur- 
ther surgery. 

We  had  13  cases  of  perforated  pep- 
tic ulcer.  The  perforations  were  8 gas- 
tric and  6 duodenal  and  1 perforated  mar- 
ginal ulcer. 

2 — Bleeding  Ulcers : Approximately  20 
% of  all  cases  admitted  for  treatment  of 
ulcer  in  large  series  are  admitted  chiefly 
because  of  hemorrhage.  In  our  short  se- 
ries the  percentage  was  slightly  smaller. 
University  Hospital  12  cases  out  of  88 
(14%).  Total  series  21  cases  out  of  127 
(16.5%)  were  admitted  because  of  ble- 
eding. Most  patients  with  ulcer  who 
bleed  recover  under  medical  treatment, 
but  there  is  a high  mortality  in  cases 
with  severe  or  massive  hemorrhage.  The 
mortality  under  both  medical  and  surgi- 
cal treatment  in  large  series  ranges  be- 
tween 13  and  25%.  We  had  no  deaths 
from  acute  bleeding. 

Individualization  and  not  routine  care 
is  important  in  the  treatment  of  bleeding 
cases.  In  patients  past  the  age  of  30 
with  ulcers  in  the  lesser  curvature  (if 
gastric)  and  in  the  posterior  duodenal 
wall  involving  the  pancreas  (if  duodenal) 
the  hemorrhage  is  apt  to  be  profuse,  con- 
tinuous or  repeated  and  perhaps  fatal 
unless  treated  on  time  by  surgical  measu- 


res. This  is  because  the  bleeding  in  these 
cases  comes  from  a large  branch  of  the 
gastric  vessels  (lesser  curvature)  or  from 
a large  branch  of  the  superior  pancreati- 
co-duodenal  artery  (posterior  duodenal 
wall).  The  unyielding  fibrous  base  of  the 
chronic  ulcers  contribute  to  the  con- 
tinuance or  the  persistence  of  the  bleeding 
and  prevents  either  retraction  or  con- 
traction. 

It  may  be  and  usually  is  quite  difficult 
to  determine  clinically  from  where  the 
bleeding  is  coming.  But  if  there  is  con- 
tinuous or  repeated  bleeding  persisting 
despite  a strict  hospital  regime  or  a pri- 
mary severe  hemorrhage  occurring  while 
the  patient  is  under  medical  treatment 
and  at  rest  in  the  hospital,  the  bleeding 
is  coming  probably  from  a large  vessel  in 
the  base  of  an  ulcer  in  the  lesser  curvature 
or  from  one  in  the  posterior  medial  wall 
of  the  duodenum.  It  is  then  that  pre- 
parations for  a direct  attack  on  the  ble- 
eding vessel  by  operation  should  be  car- 
ried, and  the  operation  carried  out  befo- 
re it  is  too  late,  i.  e.,  usually  before  48 
hours  have  elapsed. 

The  medical  treatment  consists  usual- 
ly in  the  principles  that  have  been  found 
to  be  useful  in  hemorrhage  anywhere,  i.e., 
'complete  rest  of  the  patient  and  the  af- 
fected part,  with  sedation.  Morphine  may 
be  necessary  to  induce  quiet  and  relieve 
anxiety,  but  it  should  be  used  with  great 
caution.  The  pulse  and  blood  pressure  are 
checked  frequently  and  small  blood  trans- 
fusions (not  more  than  250  cc.)  are  given 
frequently,  and  small  blood  transfusions 
(not  more  than  250  cc.)  are  given  fre- 
quently, or  larger  amounts  of  blood  may  be 
given  as  indicated  but  by  the  drop  and  drop 
method.  The  stools  are  observed  for  the 
presence  of  blood  and  blood  chemistry 
studies  (N.  P.  N.  and  U.  N.)  are  taken 
daily  to  check  for  the  presence  of  occult 
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blood.  Fluids  (glucose  and  saline)  and 
vitamins  are  given  slowly  by  vein  or  by 
hypodermoclysis  as  necessary  and  all  nour- 
ishment by  mouth  withheld.  As  soon  as 
there  is  evidence  that  the  bleeding  has 
ceased,  feeding  by  mouth  is  began,  first 
with  fluids  and  then  with  a bland  soft 
diet. 

Or  the  Meulengracht  method  may  be 
used:  A full  puree  diet,  sodium  bicarbo- 
nate, magnesium  sub-carbonate  in  15  gm. 
dose  with  2 gm.  of  extract  of  hyosocyamus 
3 t.i.d.  and  calcium  lactate  tablet  0.5  gram 
t.i.d.  An  average  of  2300  calories  daily 
is  given.  Meulengracht  reported  273  cases 
of  bleeding  from  ulcer  or  erosion  treated 
by  this  method  with  3 deaths,  a mortality 
of  only  1%.  His  method  is  summarized 
in  his  advice  to  patients  with  hemorraha- 
ge:  “Wipe  the  blood  off  your  lips  and 
eat  a beefsteack.’’  We  have  had  no  ex- 
perience with  this  method  and  give  it  to 
you  because  of  the  undoubted  success  in 
the  hands  of  its  originator. 

The  surgical  treatment  consists  pre- 
ferably in  direct  exposure  of  the  bleeding 
ulcer  with  direct  control  of  hemorrhage, 
or  external  ligation  of  the  vessels  entering 
the  ulcerated  area.  The  treatment  to  be 
effective  should  be  carried  out  preferably 
within  the  first  48  hours  of  active  bleed- 
ing. 

Patients  may  recover  from  repeated 
hemorrhages  and  Heuer  reports  a case  (a 
traveling  salesman)  who  had  58  hemor- 
rhages in  25  years  and  who  entered  the  N. 
Y.  Hospital  because  of  his  59th  hemor- 
rhage, from  which  he  again  recovered. 

On  the  other  hand,  hemorrhage  is  the 
most  frequent  cause  of  death  attributable 
to  ulcer,  and  patients  with  hemorrhage  do 
not  do  well  on  a medical  regime.  And  thus 
post- hemorrhage  cases  should  be  carefully 
followed  and  cases  that  bleed  repeatedly 
or  do  not  do  well  under  treatment  should 


be  subjected  to  radical  surgery  preferably 
gastric  resection  with  removal  of  the 
lesion. 

In  Puerto  Rico  where  the  incidence  of 
cases  with  schistosomiasis  is  quite  high, 
and  cirrhosis  of  the  liver  with  esophageal 
varices  common,  it  is  even  more  difficult 
to  decide  when  to  operate  on  a case  with 
hematemesis.  This  becomes  especially  dif- 
ficult when  at  the  beginning  of  the  pa- 
tient’s symptoms  a history,  physical  signs 
and  x-ray  evidence  of  peptic  ulcer  is  also 
found.  This  has  happened  in  several  of 
our  cases,  and  once  at  least  we  have  actual- 
ly operated  on  a case  in  the  hope  of  stop- 
ping bleeding  from  a peptic  ulcer,  only  to 
find  that  there  was  no  bleeding  from  the 
stomach  or  duodenum,  and  to  find  in  the 
post-mortem  examination,  as  the  case  un- 
fortunately continued  to  bleed,  that  rup- 
tured esophageal  varices  were  the  source 
of  bleeding. 

Pyloric  Obstruction:  Obstruction  of 
the  pylorus  due  to  organic  cicatricial  con- 
traction of  the  pylorus  with  resulting  gas- 
tric retention,  persistent  and  repeated 
vomiting  and  loss  of  weight  is  another  of 
the  positive  indications  for  surgery,  be- 
cause usually  it  does  not  respond  to  me- 
dical treatment.  The  cases  of  pyloric  ob- 
struction due  to  pylorospasm  do  respond  to 
adequate  medical  treatment,  however,  and 
as  they  are  usually  quite  difficult  to  dif- 
ferentiate from  those  of  organic  obstruc- 
tion, all  cases  with  the  associated  sympto- 
matology should  be  admitted  to  the  hos- 
pital, put  on  a strict  medical  regime  with 
anti-spasmodics  used  liberally  and  gas- 
tric lavage  and  check  up  x-rays  taken  to 
determine  the  diagnosis  and  observe  the 
result  of  treatment  before  subjecting  the 
patients  to  surgery. 

It  is  in  these  cases  of  pyloric  obstruc- 
tion in  which  gastrojejunostomy  has  given 
the  best  results,  both  immediately  and 
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after  a prolonged  follow-up,  and  it  is  be- 
cause of  this  that  I always  remember  Dr. 
Del  Toro  trying  to  close  the  pylorus  with 
partial  purse-string  sutures  whenever  he 
performed  a gastro-enterostomy  in  cases 
in  which  the  obstruction  was  not  complete. 
But  gastro-enterostomy,  although  it  has 
a lower  mortality,  does  not  prevent  recur- 
rent ulceration,  bleeding,  perforation  or 
marginal  ulceration  as  well  as  an  adequate 
gastric  resection.  However,  in  those  cases 
with  pyloric  obstruction  whom  we  are  not 
able  to  prepare  into  good  surgical  risks 
for  one  reason  or  other,  we  do  not  hesitate 
to  carry  out  the  simpler  operation. 

Gastro-J ejunal  ulcer : This  is  the  most 
common  cause  of  surgical  failure,  and  the 
cause  (with  fear  of  malignant  degenera- 
tion in  chronic  gastric  ulcer)  of  the  trend 
away  from  gastro-enterostomy  and  to- 
wards gastric  resection.  We  have  discus- 
sed before  the  aims  and  have  described  the 
ideal  operation  for  ulcer,  but  it  is  the  truth 
that  in  any  large  series  of  cases  of  gastric 
resection  there  has  been  a number 
of  gastro- jejunal  ulceration.  However, 
the  incidence  following  gastro-enterostomy 
varies  in  the  various  series,  but  it  usually 
is  around  16%  or  above,  while  for  gastric 
resection  it  is  usually  below  8%. 

In  our  experience  we  were  impressed 
by  a fact  that  I have  not  found  mentioned 
in  the  literature.  That  fact  is,  that  we 
have  had  only  one  marginal  ulcer  in  the 
series  of  cases  performed  by  the  Moy- 
niham  technique  (so  called  vertical  gastro- 
enterostomy) while  5 of  our  cases  per- 
formed elsewhere  (at  Presbyterian  Hospi- 
tal, while  the  University  Hospital  was 
closed)  by  the  transverse  gastro-enteros- 
tomy technique  and  later  followed  by  us, 
all  developed  later  (within  2 years) 
symptoms  of  marginal  ulcer.  In  4 of 
these  cases  the  symptoms  were  so  se- 
vere that  they  ail  had  to  be  subjected 


to  further  surgery  and  one  has  been 
treated  medically,  but  still  has  symptoms 
and  must  be  classified  as  a poor  result. 
One  of  the  earlier  cases  of  the  University 
Hospital,  also  performed  by  the  transverse 
technique,  developed  symptoms  of  mar- 
ginal ulcer,  more  tlian  5 years  after  opera- 
tion, and  passed  away  following  an  ex- 
ploratory laparotomy  which  revealed  a 
ruptured  jejunal  ulcer  (just  distal  to  site 
of  anastomosis) . 

But  Finsterer  also  found  that  the  mor- 
tality rate  for  gastro- jejunal  ulcer  after 
primary  gastro-enterostomy  was  6.8% 
after  primary  resection  23.5% 

For  marginal  ulcer  once  more  the 
patient  should  be  subjected  to  medical 
treatment  and  the  results  observed  careful- 
ly. But  the  medical  treatment  of  marginal 
ulcer  is  very  unsatisfactory,  and  then  sur- 
gery is  indicated.  Once  more  and  especial- 
ly here  the  patient  should  be  individualized 
as  a simple  dismantling  operation  may  be 
carried  out  and  be  successful. 

The  most  obvious  example  of  these  is 
our  case  A-5577  (M.G.G.),  who  had  had 
both  an  anterior  and  a posterior  gastro- 
enterostomy performed  elsewhere  years 
before,  besides  7 other  operations  in  her 
abdomen.  This  cases  was  first  seen  by 
us  many  years  ago,  at  the  beginning  of  our 
surgical  career.  She  was  seen  in  consul- 
tation with  Dr.  Ramón  M.  Suárez  and  it 
was  decided  to  treat  her  conservatively. 
She  later  went  to  one  of  the  large  medical 
centers  in  N.  Y.  where  she  was  carefully 
studied.  She  was  prescribed  a medical 
regime  under  which  she  went  miserably 
for  several  years  of  her  life.  She  again 
came  to  us  and  decided  that  she  will 
rather  die  than  go  on  through  life  as  she 
was.  And  she  was  quite  a physical  and 
emotional  wreck. 

After  thorough  re-study  and  prepara- 
tion, we  explored  her  and  decided  that  as 
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her  pylorus  was  patent  and  there  was  no 
ulceration  in  it  or  the  duodenum,  a dis- 
mantling operation  was  indicated.  As  we 
suspected,  a marginal  ulceration  at  the  site 
of  the  posterior  gastro-enterostomy  we 
disconnected  this  anastomosis  and  closed 
the  abdomen  as  the  operation  was  labo- 
rious and  the  condition  of  the  patient  was 
not  very  good.  She  had  a very  smooth 
post-operative  course  and  felt  like  a new 
person  until  we  were  almost  ready  to  dis- 
charge her  (10th  post-operative  day).  All 
her  symptoms  revived  (pain,  nausea  and 
vomiting)  and  she  felt  miserable.  She  was 
prepared  and  the  anterior  gastro-enteros- 
tomy was  then  dismantled.  (Resection  of 
a small  loop  of  jejunum  was  also  carried 
out  (loop  between  2 enterostomies) . This 
was  quite  difficult  too,  as  dense  adhesions 
had  formed.  The  post-operative  course 
was  not  as  easy  as  after  the  first  operation 
but  the  improvement  was  progressive  and 
persistent.  It  is  2 years  now  since  this 
last  operation,  she  has  gained  many 
pounds  in  weight  and  is  carrying  an  active 
and  useful  life,  and  was  able  to  drink 
champagne  and  eat  “pasteles”  repeatedly 
during  the  Christmas  holidays.  She  has 
kept  up  her  health  and  the  last  time  we 
saw  her  on  January  last  she  weighed  120 
pounds,  her  best  weight  ever. 

But  there  may  be  cases  where  a simple 
dismantling  operation  would  not  do.  Py- 
loric stenosis  might  be  present,  or  persist- 
ent or  recurrent  ulcer  in  the  duodenum  or 
pylorus.  In  these  cases  the  anastomosis  is 
dismantled  first  and  a gastrectomy  carried 
out. 

CONCLUSION 

Surgery  should  be  used  for  all  cases  of 


peptic  ulcer  that  do  not  respond  to  medical 
treatment.  These  cases  should  be  referred 
early  to  the  surgeon  and  not  late.  Per- 
foration constitutes  an  absolute  indication 
for  surgical  treatment. 

Bleeding  profuse  or  repeated  constitu- 
tes an  indication  for  surgical  therapy. 

Obstruction,  pyloric,  of  an  organic  na- 
ture, constitutes  another  indication. 

Persistent  pain  in  the  epigastrium 
constitutes  another  indication.  If  the  ulcer 
is  gastric,  it  becomes  an  absolute  indi- 
cation because  of  the  danger  of  malignant 
loop  should  give  much  better  permament 
degeneration. 

Gastro-enterostomy  is  an  useful  opera- 
tion in  the  treatment  of  ulcer,  that  gives 
good  results  in  a high  percentage  of  cases 
with  a very  low  operative  mortality.  It 
is  specially  indicated  in  cases  with  organic 
obstruction  of  the  pylorus.  It  should  be 
used  only  in  selected  cases  in  gastric  ulcers 
because  of  the  danger  of  malignant  de- 
generation, when  an  early  lesion  can  be 
removed  by  gastrectomy. 

Gastrectomy,  sub-total,  involving  the 
principles  advocated  by  Wangesteen  and 
Rienhoff  of  antral  resection,  and  either 
a short  posterior  loop  or  a short  anterior 
results  with  but  a slightly  higher  im- 
mediate mortality. 

Drageted’s  operation  of  transthoracic 
division  of  the  vagi  nerves  seems  to  have 
a definite  place  in  treating  peptic  ulcer. 
Of  the  newer  operations  it  seems  to  be  the 
one  that  will  hold  a permanent  place  in  the 
treatment  of  peptic  ulcer. 
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Table  I 

CASES  OF  PEPTIC  ULCER 
3IEDICAL  CASES 

S13IPT03IS  RESULTS  ON  DIS. 


NO. 

PAIN. 

BLEED. 

OBST.  PERF. 

IMPR. 

N.  IMPR. 

DIED. 

2 

1 

1 

1 1 

2 

28 

22 

7 

2 1 

21 

4 

3 

2 

1 

1 

1 1 

1 

1 

1 

32 

24 

= 1 

21 

5 

3 

Some  patients  had  more  than  one 
symptom,  of  course. 

Table  II 

GASTRO-ENTEROSTOMIES 

SYMPTOMS 

RESULTS  ON  DIS. 

NO. 

PAIN. 

BLEED. 

OBST.  PERF. 

IMPR. 

N.  IMPR. 

DIED. 

2 

2 

1 1 

2 

12 

2 

6 1 1 (slow 

1 chr.) 

13 

2 

1 

IS 

14 

2 

7 1 1 

1 

15 

2 

1 

1 case  (Duod.  ulcer)  G.E.  developed  marginal 
ulcer  and  was  resected  9 years  later. 

Table  III 

GASTRECTOMIES 

SYMPTOMS 

RESULTS  ON  DIS. 

NO. 

PAIN. 

BLEED. 

OBST.  PERF. 

! 

IMPR. 

N.  IMPR. 

DIED. 

9 

7 

1 chr. 

1 1 (slow 

1 

7 

2 

18 

10 

2 

1 

' 1 

16 

2 

1 

1 

1 

1 

28  I 18  I 2 I 8 I 1 I 24  I I 4 
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r.  H. 


Table  IV 

OTHER  OPERATIONS 

S13IPTOMS  RESULTS  ON  DIS. 


NO. 

PAIN. 

BLEED.  ' OBST. 

1 

PERF. 

13IPR. 

1 

1 N.IMPR. 

1 

DIED. 

GASTRIC 

3 

1 ^ 

1 

1 1 

3 

1 

DUODENAL 

4 

1 

1 ^ 1 

4 

1 

MARGINAL 

3 

2 

i ' : 

‘ , 

1 

TOTAL 

10 

4 

1 " 1 

8 

1 1 

1 

GASTRIC:  1 Excision.  2 Closure  of  perf. 

DUODENAL:  2 Jej.  Jej.  2 Closure  of  perf. 

MARGINAL:  1 Resection  of  ulcer.  Dismantling  op. 

Pyloroplasty,  (later  resected). 

1 Dismantling  op.  Splenectomy.  Post.  G.  E. 
1 Exploratory  laparotomy. 


P.  H.  & H.  H. 


Table  V 

GASTRO-ENTEROSTOMIES 

SV31PT03IS 


RESULTS  ON  DIS. 


NO. 

PAIN 

1 

BLEED  [ 

1 

OBST. 

PERF. 

IMPR. 

N.  I3IPR. 

P 

M 

1 

P j M 

I 1 

P I M 

i 1 

P j M 

P ^ DI 

j 

P M 

1 

1 

P 1 M 

1 

GASTRIC  2524  22  25 

DUODENAL  431  1 4 

MARGINAL 

Perforation 
(Ulcer  cauterized) 

Simple  closure  G.  E. 

TOTAL  G-E.  P.  H 2 

M.  H a 
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P.  H.  & M.  H. 

SYMPTOMS 


Table  TI 

GASTRECTOMIES 


RESISTS 


GASTRIC 

DUODENAL 

TOTAL 


NO. 

PAIN 

1 BLEED 

OBST. 

PERF. 

I.MPR. 

N.  IMP. 

DIED 

P 

M 

1 

P 1 M 

1 

P 

M 

P 

M 

P 1 M 

1 

P 

M 

P 

M 

P 

M 

6 

5 

5 1 4 

1 

3 

1 

1 

5 

5 

1 

8 

2 

1 

8 i 

! 

2 

2 

1 slow 

1 

7 

1 

1 

11 

7 

13  1 4 

i 

1 

1 

3 

3 

8 

1 

1 i 

1 

1 

12 

1 

2 

1 

I I I 1 1 I I I 1 1 1 

1 JÍ.  Impr.  Miiniya.  Bildroth  1 oper.  became  obstructed. 
Relieved  by  gastro-ent.  Recovered. 


Causes  of  deaths:  1 M.  H.  — Died  4tb  post-op.  day. 

Common  duct  divided  and  anastomosed  to  stomach.  Peritonitis. 

1 — P.  H.  — Pellicia.  (Gastric)  Disrupted  duodenal  stump.  Heart  failure  26th  day. 
1 — Stevens  Duod.  2nd.  day.  Circulatory  and  cardiac  failure. 


Table  TII 


OTHER  OPERATION'S 


P.  H.  & M.  H. 


GASTRIC 

DUODENAL 

TOTAL 


SYMPTOMS 

Results 

on 

Dis. 

NO. 

PAIN 

Í 1 

BLEED  1 OBST.  | PERF. 

1 1 

IMP. 

P 

M 

P 

M 

P 

M 

P 

M 

P 

M 

P 

M 

3 

3 

3 

3 

2 

1 

3 

3 

3 

1 

1 

1 

1 

4 

3 

4 

3 

2 

2 

3 

4 

1 case  perf.  11  mo.  Interval. 


OP.:  P.  H.:  2 Closure  of  perforation. 

1 Resection  of  ulcer  & gastrorrhaphy 
1 Resection  of  ulcer  & pyloroplasty 
(with  symptoms  later). 

M.  H.:_3  Simple  closure  of  perforation. 

One  case  returned  with  symptoms  of  ulcer  - 2 yr. 

One  case  returned  with  another  perf.-ll  mo. 

GRAND  TOTAL:  P.  H.  — 11  Gast,  U.  M.  H.  — 13  Gast.  U. 

9 Dood.  U.  6 Duod.  U. 
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Table  Till 

GRA>D  TOTAL  CASES  OPERATED 


Hospital 

Gastric 

Ulcer  Duodenal 

Marginal 

U.  H. 

14 

38 

4 

P.  H. 

11 

9 

- 

M.  H. 

13 

6 

- 

38 

53 

4 

TOTAL  CASES 

95 

Table  IX 


CASES  (OPERATIONS) 


Hospital 

G.  E. 

Gastrectomy  Other  Op. 

(Perf.) 

U.  H. 

18 

28 

10 

(8) 

P.  H. 

2 

14 

4 

(2) 

M.  H. 

9 

7 

3 

(3) 

29 

49 

17 

oiy 

Total  operations: 

_ 95 

DEATHS: 

G E. 

1 U.  H.  _ Mort.  1 of  29 

__  3.4% 

(4  U.  H.  _) 

Gastrectomy  (2  P.  H.  _)  ” 7 of  49  _ 14.3% 

(1  M.  H.  _) 

But  since  1944  --  22  Gastr.  (11  P.  H.)  have  been 

(11  U.  H.) 

performed  with  1 death  (P.  H.)_Mort.  1 of  22.4.5% 
Satisfactory  results 95% 

% of  Satisfactory  results_-22  of  29__75.8%_G.  E. 
% ” ” ” -40  of  49--81.6%_Gast. 


Table  X 

CASES  OF  PEPTIC  ULCER 
CASES  THAT  PERFORATED 


Hospital 

Gastric 

Duodenal 

Marginal 

Total 

U.  H. 

4 

3 

1 

8 

P.  H. 

1 

2 

- 

3 

M.  H. 

3 

1 

- 

4 

8 

6 

1 

15 

One  death  — (Marginal  ulcer) 

Mortality:  0%  for  gactric  and  duodenal. 
100%  ” marginal. 

7.7%  ’’  peptic  ulcers. 


Table  XI 

U.  H, 

ANALYSIS  OF  RESULTS 

Results  on  Dis. 

T.  Medical  Cases  Deaths  UnsaL  Satisf. 

32  S ó 24 

Complains  of  Comf.  un- 
ulcer. Symp-  der  dietary 
toms  even  & medical 
under  treat-  treatment, 
ment. 

DEATHS:  1 — Bleeding  esophageal  varices  (Post- 
morten  ex.). 

2 —  Uremia. 

3 —  Gastric  dilatation  (Post-mortem  ex.) 
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Table  XII  — A 


Table  XII  — B 


(ÍASTRO-EM'EROSTOMY 

r.  H. 

FOLLOW  IP 

T.  O.  E.  Deaths  Xo  Follow-ui)  Uiisat.  Satis. 

18  1 3 3 11 

Death:  (31.13) : D.  V.  Age  50.  Died  19  d.  after  G.  E. 
Yr.  1936 

Appendectomy  8 d.  after  jejunostomy  for 
obst.  G.  E.  perf.  by  Resident. 
Post-mortem  showed  death  caused  by 
post-op.  adhesions  at  sigmoid  colon 
producing  intestinal  obstruction. 

% Mortality 1 of  18 5.5% 

% of  Satisfactory  results: 11  of  IS (Jl%. 

E.vcelleiit  to  good:  Aide  to  live  comfortably  with 
liberal  diet  and  but  occasional  medication. 


Table  XIII 
(lASTREt'TOMY 

TOTAL  (i.  Deaths  Xo.  F.  up  Unsat.  Sat. 
28  4 1 1 22 

% of  Mortality 1 out  of  28 14.3% 

% of  Satisfactory  results 22  of  28 78.5% 


GASTRECTOMY  ’ 

DEATHS  (Duodenal  ulcer) 

1 —  No.  2115 — Age  40.  Op.  1935.  Died  4th  post-op. 

day. 

Post-mortem  ex.  showed  lacerated  common 
duct. 

Lahey’s  maneuver  might  have  prevented 
this  death. 

2 —  No.  A-2959 — Age  60.  Op.  1942.  Died  1st  post-op. 

day. 

Pulmonary  embolism,  post  mortem.  Prob. 
cerebral  accident.  (Brain  not  ex- 
amined). 

3 —  No.  A-3061 — Age  54.  Op.  1942.  Wound  disrupted 

2nd  day  during  vomiting  efforts  while 
replacing  gastric  tube.  W'ound  sutured 
in  bed.  Died  4th  post-op.  day. 
(Peritonitis,  (P.  M.) 

4—  No.  A-566— Age  37.  Op.  1943.  Pt.  had  had  G.E. 

1938  P.H. 

Dismantling  op.  1940  U.  H.  Gastrectomy 
U.  H.  1943. 

Duodenal  stump  leaked  and  9 d.  later 
operated  for  sub-hepatic  abscess.  D. 
22nd.  d.  after  Gast.,  13  d.  after  drainage. 


Table  XIV 

OTHER  OPERATIOXS 


OPERATION 

H.  Xo, 

Year 

Result 

1 — Perf.  Gastric  ulcer 

682 

1931 

No  follow  up 

Cauterization  & Clos.  St. 

2 — Perf.  Ulcer.  Clos.  St. 

A-4389 

1943 

” 

3 — ” ” Duod. 

A-1112 

1942 

Good 

4_  ” 

A-  989 

1945 

Poor.  Pt.  has  severe  hypertension. 
Ayerza’s  d 

5 — Jejunal  Marginal  U. 

A-  877 

1941 

Good. 

(G.E.  at  P.  H.  1938) 
(Dismantling  op.  U.H.) 

6 — Marginal  ulcer 

A-  566 

1940 

Poor 

(G.E.  (P.H.)  1938) 

7 — Resection  of  marginal 

1216 

ulcer. 

Pyloroplasty  (later  subj. 
to  Gastrectomy). 

8 — Exploratory  lap. 

680 

1936 

Died  during  exploration. 

Perforated  Marginal  ulcer 

Table  XY 

CASES 

OF  PEPTIC 

ULCER 

CASES  THAT  BLEED 

HOSPITAL  GASTRIC 

DUODENAL 

MARGINAL  TOTAL 

U.  H.  1 

(Med.) 

7 (Med.)  4 

(Surg.)  - 12-8  Med. 

P.  H. 
M.  H. 


4 Surg. 
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INFORMES  DE  CASOS 

CALCIFICACION  DE  LOS  CARTILAGOS  SEMILUNARES  DE  LA 
ARTICULACION  DE  LA  RODILLA 


31,  Gl'Z3FAX  KODKKa'KZ,  31,  I), 
Y 

E,  RLAS  FEKHAirOLI,  31,  I», 


En  una  c-uidaclosa  revisión  y meticulo- 
so análisis  de  2,129  estudios  radiográficos 

N.  del  E.  Con  el  presente  informe  de  los  doctores 
Guzinán  Rodríguez  y Ferraiiioli.  inicia- 
mos esta  nueva  sección  del  Boletín. 
Es  nuestra  intención  estimular  la  pu- 
blicación de  olíservaciones  clínicas  si- 
milares, donde  los  únicos  requisitos 
sean  una  anamnesia  concisa,  las  inves- 
tigaciones pertinentes  de  laboratorio, 
y el  diagnóstico  que  la  observación 
clínica  y demás  datos  impliquen. 


de  la  articulación  tibiofemoral,  en  búsque- 
da de  patología  que  explicara  los  más  va- 
riados síntomas  articulares,  solamente  un 
caso  de  calcificación  de  los  meniscos,  pudo 
ser  identificado. 

En  el  curso  de  estas  observaciones  se 
hizo  un  esfuerzo  por  desarrollar  una  técni- 
ca apropiada,  y en  un  centenar  de  casos, 
verificando  los  estudios  de  Long,  en  las 


Cülcifivitción  liihttenil  de  los  eorUliu/os  sonihoiores.  Ks¡j(ieios  orticiihires  )to  demues- 
tran ensanchamiento  ni  estrechez.  Los  contornos  óseos  no  presentan  pérdida  de  suhs- 
, tanda  ni  irregularidades . 
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fuerzas  armadas,  y Reynold  y Evans  en  la 
población  civil,  hicimos  uso  del  dispositivo 
de  Long  conjuntamente  con  la  técnica  de 
Reynold. 

Casuística  : Soldado  de  46  años,  con 
23  años  de  servicio,  ingresó  en  el  Hospital 
General  161,  debido  a frecuentes  episodios 
de  dolor  y tumefacción  en  ambas  rodillas, 
que  databan  desde  hacía  ocho  años,  el  ac- 
tual, desde  hacía  tres  meses. 

No  hay  historia  de  trauma,  reumatis- 
mo ni  rodilla  de  resorte  (lock  knee).  El 
soldado  había  estado  haciendo  trabajo  cle- 
rical hasta  hace  seis  meses,  cuando  recibió 
orden  de  incorporarse  a su  regimiento,  y 
comenzar  el  entrenamiento  de  rutina.  Des- 
des entonces  el  dolor  se  ha  agudizado  con- 
siderablemente y la  tumefacción  ha  sido 
más  o menos  constante. 

El  paciente  es  un  hombre  de  mediana 
edad,  constitución  robusta,  pei’o  aparenta 
más  edad  que  la  que  tiene.  El  examen  fí- 
sico revela  campos  pulmonares  y corazón 
normales,  presión  arterial  124/80,  pulso 
76,  respiración  20.  Hay  evidente  esclero- 
sis de  las  arterias  radiales.  La  tumefac- 
ción de  las  rodillas  es  irrelevante,  pero-  el 
dolor  aparentaba  ser  agudo. 

El  sistema  vertebral  y articulaciones 
coxofemorales,  no  acusan  impedimento 
alguno  en  sus  esferas  normales  de  movi- 
miento. La  articulación  tibiofemoral, 
aunque  sin  limitación  de  movimiento,  pro- 
duce, durante  algunas  fases  del  ejercicio 
activo,  en  ambas  rodillas,  un  ruido  audible 
de  crepitación. 

Exámenes  de  Laboratorio  : Kahn,  ne- 
gativo; orina  normal.  Cómputo  de  la  san- 
gre : eritrocitos  4,000,000 ; glóbulos  blan- 
cos 7,800;  polimorfonucleares  62'/f,  eosi- 
nófilos  3'/  . Ignoramos  las  determinacio- 
nes del  ácido  úrico  y azúcar  sanguíneos. 

Los  estudios  radigráficos  revelaron  li- 
gera artritis  hipertrófica  de  las  3,  4,  5 
lumbares.  Calcificación  definida  de  los 


cartílagos  semilunares  de  ambas  rodillas. 
No  había  calcificación  de  los  discos  inter- 
vertebrales. 

DISCUSION 

En  1937,  Balensweig  y Bosworth  in- 
formaron dos  casos  que  fueron  sometidos 
a intervenciones  quirúrgicas,  y donde  los 
hallazgos  radiográficos  fueron  plenamen- 
te confirmados.  Ya  Israelsky  y Pallack, 
observadores  alemanes,  habían  informado 
en  1930  y 1931,  los  primeros  cuatro  casos, 
haciendo  un  total  de  seis  casos  hasta  el 
1937. 

Posteriormente  han  aparecido  otras  ob- 
servaciones en  la  literatura  americana,  las 
de  Flave,  Herman  y Cave  entre  ellas.  La 
nuestra,  que  data  desde  el  1943,  represen- 
ta la  única  calcificación  de  los  meniscos 
identificada  entre  2,000  estudios  roentge- 
nográficos  llevados  a cabo  para  fines  de  in- 
vestigación patológica  en  la  articulación 
tibiofemoral. 

Israelsky  observó  en  uno  de  sus  casos 
que  requirió  intervención  quirúrgica,  que 
los  meniscos  revelaban  una  depleción  de 
células  cartilaginosas  con  predominio  del 
tejido  fibrótico,  e infiltración  difusa  del 
calcio.  Idéntica  observación  hicieron  Ba- 
lensweig y Bosworth  en  su  informe.  Estos 
últimos  observadores  relacionan  estas  me- 
niscopatías,  con  ti’astornos  circulatorios  y 
absorción  deficiente  del  calcio. 

Israelsky  en  su  informe,  asegura  que 
en  las  meniscopatías  primarias,  no  se  en- 
cuentra depósito  de  sales  de  calcio  en  el 
tejido  cartilaginoso.  Sin  embargo,  en  es- 
tas meniscopatías  objeto  de  discusión,  — 
dice  Israelsky  — el  cuadro  patológico  es 
predominantemente  una  degeneración  cró- 
nica con  depósito  de  calcio,  como  conse- 
cuencia del  esfuerzo  excesivo  que  imponen 
los  modernos  deportes.  Cabe  pensar,  sin 
embargo,  que  esta.s  meniscopatías,  de  una 
extremada  rareza,  no  guardan  relación 
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con  la  universalidad  y predominio  de  los 
deportes. 

En  los  casos  de  Balensweig  y Bos- 
worth,  había  una  limitación  en  los  movi- 
mientos de  la  articulación  tibiofemoral. 
Por  el  contrario,  en  los  casos  de  Israelsky, 
no  había  limitación  alguna  en  la  esfera  del 
movimiento,  pero  se  hace  resaltar  la  pre- 
sencia de  crepitación  durante  las  fases  del 


ejercicio.  Idéntica  observación  se  hizo  en 
nuestro  caso. 

REFERENCIAS 

1.  Israelsky,  M.:  Meniscus  Calcification.  Roentgen 
findings  in  Disease  of  the  Menisci,  Am.  Jour. 
Roent.,  25;  85-87,  1931. 

2.  Balensweig,  I.,  and  Bosworth.  D.  M. : Calcifi- 
cation of  the  Semilunar  cartilages  of  the  Knee 
joint.  Surgery,  St.  Louis,  2 No.  1.  Page  120,  July 
1937. 
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CONFERENCIA  CLINICO-PATOLOGICA  DEL  HOSPITAL  DE  DISTRITO 
DE  BAYAMON  DE  MAYO  21,  1946 


Caso  45597-A.  416* 

Primera  admisión : 

Paciente  de  13  años  de  edad,  blanco, 
varón,  fué  admitido  al  Hospital  en  enero 
29,  1945,  presentando  edema  generalizado, 
cefalalgia  intensa,  anorexia,  náuseas  y vó- 
mitos. Refirió  haber  tenido  dolor  en  el 
cuadrante  superior  derecho,  acompañado 
de  orinas  sanguinolentas.  Manifestó  tam- 
bién haber  tenido  episodios  asmáticos  en 
la  temprana  infancia.  Cuatro  años  antes 
de  la  presente  admisión  estuvo  bajo  trata- 
miento en  un  hospital  municipal,  padecien- 
do de  edema,  y fué  dado  de  alta  a los  cator- 
ce días  de  hospitalización,  aparentemente 
curado. 

El  paciente  había  estado  bien  hasta  ha- 
ce tres  meses,  cuando  desarrolló  un  nuevo 
episodio  de  edema,  reapareciendo  prime- 
ro en  las  extremidades  inferiores,  y ma- 
nifestándose más  tarde  en  la  cara. 

El  examen  físico  reveló  un  joven  con 
marcado  edema,  complexión  terrosa  y mo- 
derada disnea  sin  esfuerzo.  Temperatu- 
ra 37°C.,  pulso  112,  respiración  28.  La 
presión  arterial  110/80.  Los  campos  pul- 
monares presentaban  estertores  secos  dise- 
minados conjuntamente  con  estertores 
gruesos  bronquiales.  No  había  evidencia 
de  macidez.  El  corazón  no  reveló  cambios 
apreciables.  El  hígado  y el  bazo  aparecían 
ligeramente  recrecidos.  Los  riñones  no 
eran  palpables.  Las  extremidades  inferio- 
res presentaban  edema  grado  I a la  pre^ 
sión. 

Exámenes  de  Laboratorio:  Cómputo 
de  la  sangre : eritrocitos  2,400,000 ; Hemo- 
globina 58%,  glóbulos  blancos  14,800.  Cóm- 
puto diferencial : 57  % polimorfonuclea- 


res,  24%  linfocitos;  18%  eosinófilos  y 1% 
stabs.  La  gravedad  específica  de  la  orina 
durante  cinco  días  consecutivos  fué  1.010. 
Exámenes  repetidos  de  orina  demostra- 
ron: albúmina  4-f,  azúcar  0;  reacción  áci- 
da;  sedimento,  algunos  cilindros  granulo- 
sos gruesos  y finos  y numerosas  células 
blancas.  De  5 a 10  células  rojas  por  cam- 
po. Kahn  negativo.  Proteínas  totales  6.17 
gramos;  albúmina  3.65  gramos;  globulinas 
2.52  gramos.  Creatinina  4.95  mgs. ; ácido 
úrico  4.5  mgs. ; glucosa  98.9  mgs. ; urea  38 
mgs.  y N.  P.  N.  72.5  mgs.  El  examen  de 
la  excreta  reveló  numerosos  huevos  de  un- 
cinaria.  Sedimentación  de  los  hematíes — 
20  mm. 

Bajo  tratamiento  médico,  el  paciente 
mejoró  notablemente  y su  último  examen 
de  orina  revelaba,  albúmina  2-f-,  gravedad 
específica  1.007,  algunos  cilindros  gruesos 
y 6 células  rojas  por  campo. 

Fué  dado  de  alta,  como  mejorado,  a los 
catorce  días  de  hospitalización. 

Segunda  admisión : 

Dieciocho  días  más  tarde,  en  febrero 
2,  1945,  el  paciente  es  reingresado  al  Hos- 
pital, con  anasarca,  severa  disnea,  convul- 
siones, escasa  eliminación  de  orina,  tempe- 
ratura 36^0.,  pulso  86,  respiración  42, 
presión  arterial  80/58.  Falleció  a las  15 
horas  de  hospitalización. 

DIAGNOSTICO  DIFERENCIAL 
Dr.  Juan  Basora  Defilló* 

De  acuerdo  con  la  historia  clínica,  es 
obvio  que  este  paciente  sufría  de  una  lesión 
renal.  El  problema  ante  nuestra  conside- 

* 


* Caso  del  Servicio  de  Medicina. 


Jefe,  Servicio  de  Pediatría 
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ración  y estudio,  se  limita  a determinar 
cuál  era  la  lesión  que  producía  los  hallaz- 
gos clínicos  y de  laboratorio,  que  ustedes 
conocen  con  lujo  de  detalles.  Antes  de  en- 
trar de  lleno  en  el  diagnóstico  diferencial, 
nos  parece  plausible  advertir  que  no  esta- 
mos frente  a un  caso  de  edema  nutricional 
pura,  pues  a pesar  de  que  la  albúmina  en 
el  plasma  sanguíneo  es  baja  como  ocurre 
en  estos  casos,  hay  una  disparidad  tan  no- 
table en  la  sintomatología  de  ambos  cua- 
dros clínicos,  que  la  confusión  no  es  posi- 
ble. Además,  las  proteínas  no  nitrogena- 
das de  la  sangre,  que  se  encuentran  nor- 
males en  las  condiciones  de  origen  nutri- 
cional, están  en  el  presente  caso,  ligera- 
mente aumentadas. 

La  historia  clínica  esboza  a grandes 
rasgos  un  cuadro  de  nefrosis,  que  a nues- 
tro juicio  sugiere  una  glomérulonefritis. 

Sabemos  que  este  joven,  para  aquel  en- 
tonces un  niño  de  nueve  años  de  edad,  es- 
tuvo hospitalizado  en  el  1942,  en  un  hos- 
pital municipal,  de  donde  fué  dado  de  alta 
a los  catorce  días  de  hospitalización.  Pre- 
sumimos que  para  esa  fecha,  el  enfermo 
había  quedado  perfectamente  bien  aunque 
resulta  evidente,  que  durante  los  años  pos- 
teriores, la  historia  clínica  hace  la  obser- 
vación, de  que  tuvo  varios  episodios  de 
edema  generalizado.  Ignoramos,  sin  em- 
bargo, si  este  episodio  de  hace  cuatro  años, 
consistió  de  un  proceso  agudo,  o si  por  el 
contrario  fué  una  recidiva  de  un  proceso 
crónico.  Ignoramos  también  si  en  el  trans- 
curso de  los  años  1942  a 1945,  fecha,  esta 
última,  de  ingreso  en  el  servicio  de  medi- 
cina del  Hospital  de  Distrito,  este  pacien- 
te reveló  alta  presión  arterial  con  síntomas 
renales. 

Podemos  afirmar,  sin  embargo,  que  el 
paciente  no  sufría  de  nefritis  hemorrági- 
ca  aguda.  Esta  es  una  condición  patológi- 
ca que  responde  al  tratamiento  médico, 
siempre  que  se  hace  un  diagnóstico  tem- 


prano. Conviene  recordar  que  esta  ne- 
fropatía  aguda,  es  siempre  precedida  por 
una  infección. 

En  nuestro  servicio  de  Pediatría  vemos 
con  mucha  frecuencia  estos  casos  (nefri- 
tis hemorrágicas  agudas)  como  secuela  de 
las  piodermitis  y de  las  infecciones,  tales 
como  impétigo  contagioso.  En  los  Estados 
Unidos  continentales,  se  observan  con  más 
frecuencia,  como  secuela  de  las  infecciones 
catarrales  agudas,  las  anginas  estrepto- 
cóccicas  y la  fiebre  escarlatina.  Los  niños 
que  padecen  de  estas  nefritis,  acusan  siem- 
pre, cefalalgia  intensa,  presión  arterial  ele- 
vada, edema  generalizado,  hematuria  y re- 
tención de  las  substancias  no  nitrogena- 
das de  la  sangre. 

El  paciente  cuyo  caso  discutimos  pre- 
sentaba muchos  de  estos  síntomas,  pero 
los  repetidos  episodios  de  edema,  es  natu- 
ral que  nos  inclinen  a clasificar  el  proceso, 
entre  las  afecciones  crónicas  renales. 

No  se  trata  tampoco  de  una  nefrosis  de 
Epstein  o nefrosis  lipoide  pura.  En  esta 
condición  el  colesterol  está  aumentado,  y 
los  hallazgos  microscópicos  en  la  orina — 
presencia  de  cilindros  hialinos  — difiere 
esencialmente  de  la  glomérulonefritis. 

Creo,  por  lo  tanto,  que  tenemos  que 
circunscribirnos  a un  caso  de  glomérulo- 
nefritis crónica  en  el  estado  nefrótico.  La 
presión  arterial  de  110  sistólica  y 60  dias- 
tólica  no  acusa  considerable  aumento.  Sin 
embargo,  sabemos  que  en  el  estado  de  ne- 
frosis de  esta  condición,  cuando  el  pacien- 
te está  eliminando  grandes  cantidades  de 
albúmina,  la  presión  o es  baja  o es  nor- 
mal. La  albúmina  del  plasma  sanguíneo 
era  de  3.65  y la  globulina  de  2.52 ; la  últi- 
ma normal  y la  primera  baja.  El  N.  P.  N. 
de  72.5  es  alto.  La  sedimentación  de  los 
hematíes  — 20  mm.  — indica  un  proceso 
infeccioso,  y es  también  un  hallazgo  fre- 
cuente en  los  estados  de  nefritis.  El  pa- 
ciente tenía  estertores  en  los  campos  pul- 
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monares,  que  posiblemente  eran  debidos  a 
una  infección  del  sistema  respiratorio  su- 
perior o ¿se  debía  ésto  a que  el  paciente 
tenía  un  infección  tuberculosa?  El  cua- 
dro de  glomérulonefritis  crónica  en  todas 
sus  manifestaciones  se  encuentra  en  algu- 
nos casos,  asociado  con  un  cuadro  de  tu- 
berculosis miliar.  Aldrich  en  el  capítulo 
de  nefropatías  del  libro  de  Brenneman, 
menciona  su  experiencia  con  dos  o tres  ca- 
sos de  esta  clase.  No  me  estoy  refiriendo 
a tuberculosis  del  riñón,  sino  que,  esta  con- 
dición ha  ocurrido  conjuntamente  con  tu- 
berculosis miliar  en  algunos  casos.  En  la 
casuística  no  se  menciona  si  se  practicó  la 
prueba  de  la  tuberculina  y tampoco  apare- 
ce informe  alguno  de  la  exploración  radio- 
gráfica del  tórax. 

El  cuadro  clínico  y los  exámenes  de  la- 
boratorio hacen  resaltar  el  diagnóstico  de 
glomérulonefritis  crónica.  Este  niño  te- 
nía una  anemia  con  un  contaje  de  2,400,000 
hematíes  y 58%  de  hemoglobina,  la  que  es 
frecuente  en  estos  casos.  La  eosinofilia 
de  18%  podría  explicarse  añadiendo,  que 
posiblemente  este  niño  padecía  de  una  in- 
festación de  uncinaria  que  en  sí  también 
ayudaba  a acentuar  más  su  estado  de  ane- 
mia y malnutrición.  Es  muy  común  en- 
contrar estados  avitaminosos  en  estos  pa- 
cientes. La  eosinofilia  es  también  un  ha- 
llazgo frecuente  en  algunos  casos  de  nefri- 
tis. 

En  la  actualidad  tengo  un  enfermo  en 
el  hospital  que  también  padece  de  gloméru- 
lonefritis crónica.  En  este  niño,  en  su  ad- 
misión al  Hospital,  hicimos  un  diagnóstico 
tentativo  de  edema  nutricional  debido  a 
una  dieta  pobre.  Resultó,  sin  embargo, 
que  se  trataba  de  una  nefropatía  con  una 
avitaminosis  superimpuesta. 

En  el  caso  que  discutimos  aparente- 
mente no  se  hizo  una  prueba  renal.  Sola- 
mente se  menciona  que  la  gravedad  espe- 
cífica durante  cinco  días  consecutivos  fué 


de  1.010.  Esto  nos  sugiere  que  la  grave- 
dad específica  en  este  caso  está  fija.  Ello 
es  común  en  los  casos  de  nefritis  terminal 
o casos  de  uremia  potencial  . 

El  Kahn  era  negativo,  así  es  que  pode- 
mos eliminar  la  sífilis  como  un  agente  etio- 
lógico  en  este  proceso.  El  estado  nefró- 
tico  no  era  debido  a mercurialismo,  pues 
no  hay  historia  de  esto.  Tompoco  es  un 
riñón  amiloide,  pues  no  hay  historia  de  su- 
puración crónica. 

El  paciente  fué  dado  de  baja  del  hos- 
pital aparentemente  mejorado,  después  de 
14  días  de  hospitalización.  Dieciocho  días 
después  volvió  a ingresar  en  el  servicio 
de  medicina,  esta  vez  con  síntomas  de  inu- 
sitada gravedad.  En  esta  segunda  admi- 
sión tenía  edema  generalizado,  convulsio- 
nes y supresión  parcial  en  la  eliminación 
de  orina.  La  presión  arterial  fué  de  80  58. 
Pulso  de  86  y temperatura  36^0,  Se  hizo 
la  anotación  de  que  el  niño  tenía  uremia  y 
falleció  15  horas  más  tarde. 

Ahora  debemos  considerar  si  este  niño 
murió  a consecuencia  de  una  complicación 
aguda  cerebral  de  la  nefritis  o si  por  el 
contrario  fué  la  uremia  la  causa  de  la 
muerte.  El  término  de  complicación  aguda 
cerebral  fué  acuñado  por  Blackfan  de  Bos- 
ton, y es  aceptado  por  Aldrich  como  más 
apropiado  que  el  de  uremia  en  algunos 
casos.  Esta  complicación  es  consecuencia 
del  edema  cerebral  que  se  manifiesta  como 
un  pronunciamiento  del  surco  del  forámen 
magno.  Es  sabido,  que  generalmente  esta 
complicación,  cerebral,  responde  al  trata- 
miento. El  Dr.  Blackfan  fué  el  primero  en 
usar  el  sulfato  de  magnesia  en  soluciones 
al  25%  por  vía  intramuscular  en  dosis  de 
0.2  cc.  por  kilo  de  peso,  habiendo  tenido 
mucho  éxito  en  este  período  eclámptico  de 
nefritis.  Estas  complicaciones  ocurren  con 
relativa  frecuencia  en  los  estados  agudos. 

En  nuestro  caso,  sin  embargo,  se  men- 
ciona que  había  aparentemente  una  insufi- 
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ciencia  renal  terminal.  Sin  embargo,  no 
tenemos  una  determinación  de  la  urea  en 
la  sangre  para  saber  si  ésta  estaba  eleva- 
da o no. 

¿Había  deshidratación  en  este  caso  a 
pesar  del  edema?  Si  fué  así,  queda  expli- 
cada la  eliminación  escasa  de  orina,  y a 
su  vez  el  porqué  se  acentuaron  aún  más  sus 
síntomas,  como  parte  de  una  acidosis.  En 
la  nefritis  terminal  o renal  failure  o ure- 
mia, el  clínico  se  confronta  con  una  gran 
variedad  de  síntomas  tóxicos  entre  los 
cuales  se  destacan  fatiga,  dolores  de  ca- 
beza, contracciones  musculares  y convul- 
siones. Estos  pacientes  se  encuentran  aci- 
dóticos  y deshidratados,  lo  que  ayuda  a 
resaltar  la  sintomatología,  pero  no  a ex- 
plicar el  cuadro  final. 

Me  aventuro  a decir  que  este  niño  tenía 
una  glomérulonefritis  crónica  con  anasar- 
ca generalizada  y que  murió  debido  a in- 
suficiencia renal  terminal.  La  causa  de 
la  destrucción  del  riñón  o riñones  puede 
haber  sido  una  hidronefrosis  o una  pie- 
lonefritis  crónica.  No  me  extrañaría  si  el 
Dr.  Reyes  nos  dijera  que  este  niño  tenía 
una  infección  miliar  tuberculosa  también. 

Diagnóstico  Clinico,  Dr.  Basara : 

1.  Glomérulonefritis  crónica. 

2.  Uremia  terminal. 

INFORME  PATOLOGICO 
Doctor  Félix  M.  Reyes*'^ 

Diagnóstico  anatómico 

1.  Glomérulonefritis  crónica. 

2.  Endocarditis  bacteriana  aguda. 

3.  Hipertrofia  del  corazón,  compen- 
sativa. 

4.  Intensa  congestión  de  los  pulmo- 
nes, hígado,  bazo  y riñón  derecho. 

**  Patóloigo,  Hospital  de  Distrito,  Bayamóu. 


ISl 


5.  Esplenitis  hiperplástica  leve;  lin- 
fadenitis reactiva  generalizada. 

6.  Neumonía  lobulillar,  crónica,  leve. 

7.  Ausencia  congénita  del  riñón  iz- 
quierdo y uréter. 

Discusión 

El  presente  caso  revistió  inusitado  in- 
terés, porque  presenta  además  de  una  au- 
sencia congénita  del  riñón  izquierdo,  una 
glomérulonefritis  crónica  y severa  del  ri- 
ñón derecho,  complicada  por  una  endocar- 
ditis bacteriana,  y probablemente  asociada 
a una  uremia  terminal. 

Es  obvio  que  la  muerte,  finalmente  so- 
brevino, a consecuencia  de  una  insuficien- 
cia cardíaca  de  tipo  congestivo. 

La  endocarditis  bacteriana,  con  fenó- 
menos embóbeos,  se  demostró  en  asocia- 
ción con  la  presencia  de  pequeñas  cantida- 
des de  líquido  en  las  cavidades  serosas,  y 
severos  cambios  congestivos  en  los  pulmo- 
nes, hígado,  riñones,  etc.  Posiblemente, 
gran  parte  del  edema  y albuminuria  exis- 
tentes, tuvieron  como  origen  la  insuficien- 
cia cardíaca.  La  esplenitis  y linfadenitis 
reactiva  fueron  consecutivas  a la  endocar- 
ditis bacteriana,  cuyo  origen  no  pudo  ser 
identificado. 

La  hipertrofia  del  corazón;  secunda- 
ria a la  glomérulonefritis,  y probablemen- 
te la  ausencia  congénita  del  riñón  izquier- 
do, es  a nuestro  juicio,  evidencia  anatómi- 
ca de  una  preexistente  hipertensión  arte- 
rial. Cuando  más  tarde,  de  acuerdo  con  el 
historial  clínico,  hubo  una  evidente  hipo- 
tensión arterial,  este  descenso  estuvo  aso- 
ciado a la  insuficiencia  del  miocardio. 

No  hubo  evidencia  alguna  de  tubercu- 
losis pulmonar.  Los  hallazgos  clínicos  ob- 
servados y comentados  por  el  doctor  Baso- 
ra,  tienen  su  explicación  en  la  bronconeu- 
monía  lobulillar  a que  ya  hicimos  mención. 
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NOTAS  EDITORIALES 

EL  SERVICIO  DE  BIBLIOPELICULA 
DE  LA  BIBLIOTECA  MEDICA  DE  LA 
ESCUELA  DE  MEDICINA  TROPICAL 

La  micropelícula  y microfotografía 
pueden  y deben  convertirse  en  agentes  po- 
tenciales de  cultura  médica,  además  de 
servir  e incitar  a la  conservación  de  raros 
y valiosos  manuscritos  y obras  de  fama 
imperecedera. 

En  Sao  Paulo,  Brazil,  el  Servicio  de  Di- 
vulgación Bibliográfica  especializado  en 
micropelículas,  sostenido  por  la  fundación 
Rockefeller  y la  Universidad  de  Sao  Paulo, 
ha  iniciado  la  obra  hábil  y generosa  de  pre- 
servar y diseminar  la  cultura,  a través  de 
una  sencilla  instrumentación  del  uso  de  la 
microfotografía. 

Para  aquellos  de  nosotros  que  sólo  co- 
nocíamos esta  interesante  instrumentación 
a través  de  las  cartas  de  la  victoria,  la  no- 
ticia de  que  la  Biblioteca  de  la  Escuela 
de  Medicina  Tropical,  en  plan  de  disemi- 
nación de  cultura  médica,  ha  iniciado  un 


servicio  de  Bibliopelícula,  ha  sido  agra- 
dable revelación  y requerimiento  para  es- 
tos comentarios. 

Esta  Bibliopelícula,  o “Bibliofilm”  tu- 
vo su  origen  durante  la  guerra  franco- 
prusiana  de  1870,  en  un  sencillo  experi- 
mento elaborado  por  M.  Dragoun,  quien 
por  medio  de  mensajes  micrográficos,  lo- 
gró sostenerse  en  comunicación  con  sus 
compañeros  de  armas  a pesar  del  estado 
de  sitio. 

En  los  años  1933-34  se  llevaron  a cabo 
las  primeras  discusiones  en  relación  con 
el  uso  de  la  micropelícula  en  la  copía  de 
literatura  científica.  Ya  en  años  anterio- 
res la  micropelícula  había  empezado  a 
usarse  con  el  objeto  de  preservar  diarios, 
microfotografiar  cheques,  etc.  Para  el  año 
1938  había  en  Washington  tres  grandes 
bibliotecas  rindiendo  el  valioso  servicio  de 
micropelículas.  Estas  Bibliotecas  eran  la 
del  Departamento  de  Agricultura,  la  del 
Ejército  de  los  Estados  Unidos  y la  del 
Congreso. 

Ahora,  y a tono  con  el  progreso  de  este 
nuevo  medio  de  propagación  de  literatura 
científica,  la  Biblioteca  de  la  Escuela  de 
Medicina  Tropical  establece  este  interesan- 
te servicio.  Hay  que  confesar  que  para  su 
organización  sólo  .se  ha  desplegado  la  fe  te- 
sonera y humilde  que  labora  en  silencio; 
silencio  que  en  esta  ocasión,  y para  fines  de 
legítima  publicidad,  ha  logrado  romper  el 
Boletín. 

El  objetivo  principal  de  esta  Bibliope- 
lícula es  conseguir  en  microfotografías,  to- 
do el  material  impreso  que  requieren  los 
trabajos  de  estudio  e investigación,  y que 
por  algún  motivo  no  se  encuentre  en  la 
Biblioteca.  Este  material  impreso  puede 
consistir,  de  artículos,  tesis,  números  com- 
pletos de  revistas,  y aún  libros  importantes 
cuyas  ediciones  se  encuentren  agotadas. 

La  Biblioteca  ofrece  a sus  lectores  un 
salón  de  lectura  para  esta  clase  de  películas 
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provisto  de  un  moderno  proyector  y otro 
equipo  pertinente. 

Nosotros,  que  hemos  venido  musitando 
al  oído  de  los  que  nos  quieren  oir,  que  la 
cultura  del  isleño  es  patrimonio  de  grupos 
minoritarios,  y que  no  debemos  dejarnos 
adormecer  por  la  leyenda  de  los  cuatro 
siglos  de  cultura  hispana,  hemos  visto 
grandes  posibilidades  en  el  esfuerzo  que  la 
Biblioteca  Médica  de  la  Escuela  de  Medici- 
na Tropical,  intenta  llevar  a feliz  término. 

Aunque  somos  los  primeros  en  recono- 
cer las  limitaciones  económicas  de  la  clase 
médica  puertorriqueña,  nosotros  creemos 
que  la  Asociación  Médica  Insular,  por  sus 
relaciones  con  las  Asociaciones  de  Distri- 
to; el  Departamento  de  Beneficiencia  por 
sus  obligaciones  con  el  progreso  cultural 
de  sus  hospitales  de  Caridad,  y los  muni- 
cipios como  motivo  de  inspiración  y estí- 
mulo para  el  soldado  desconocido  que  ejer- 
ce noblemente  su  apostolado  en  los  leja- 
nos Hospitales  Municipales,  conjunta  o in- 
dependientemente, debieran  establecer  una 
Bibliopelícula  circulante,  que  sirviera  como 
vehículo  de  diseminación  cultural,  para  las 
falanges  médicas  de  la  madre  Isla. 

Nosotros,  los  médicos  de  Puerto  Rico, 
para  soliviantar  un  tanto  la  distribución 
del  talento  médico  que  requieren  las  in- 
gratas condiciones  geográficas  de  la  Isla, 
y ante  todo  para  dar  rostro  a las  necesida- 
des imperiosas  que  de  verdaderos  médicos 
tiene  la  comunidad,  tenemos  que  hacer  un 
esfuerzo  supremo  para  nivelar  en  todo  lo 
posible  las  posibilidades  intelectuales  de  to- 
dos los  médicos. 


No  debe  considerarse  como  argumento 
la  experiencia  de  que  a la  Biblioteca  de  la 
Escuela  de  Medicina  Tropical  solo  concu- 
rren, con  contadas  excepciones,  los  jóvenes 
investigadores  de  la  institución.  No  debe 
arguirse  que  los  Hospitales  de  Distrito  y 
Municipales  carecen  de  Bibliotecas  para 
fines  de  investigaciones,  y que  aquellos  que 
las  tienen,  ni  las  fomentan  ni  las  engran- 
decen ; y,  no  se  diga  y si  se  dice,  digámos- 
lo quedamente  para  que  nadie  lo  oiga,  que 
la  Biblioteca  de  nuestra  Asociación,  es  la 
triste  y dolorosa  réplica,  de  un  lujoso  mo- 
nasterio abandonado. 

Hay  que  confesar  como  dijimos  antes, 
que  la  cultura  del  isleño  es  cultura  de  gru- 
pos minoritarios,  y tenemos  que  decir  que 
de  las  implicaciones  médicas  asociadas  a 
este  doloroso  problema,  somos  nosotros 
mismos  los  únicos  responsables. 

Vamos,  imitando  a Sao  Paulo,  a luchar 
por  organizar  un  servicio  de  divulgación 
bibliográfica  especializado  en  micropeli- 
culas  y fotografía  directa ; vamos  a intere- 
sar en  este  servicio  a los  médicos  ricos  y 
a los  médicos  pobres,  para  que  los  médicos 
de  Adjuntas  y de  Maunabo  no  se  sientan 
totalmente  abandonados  de  la  mano  de 
Dios;  vamos  a llevar  ese  servicio  de  Bi- 
bliopelícula y Bibliofotografía  en  plan  de 
divulgación  científica  extramural  a donde 
todos  los  médicos,  y si  por  desgracia  no  po- 
demos, o no  queremos,  vamos  a ayudar  a 
que  la  Biblioteca  Médica  de  la  Escuela  de 
Medicina  Tropical  haga  posible  esa  obra 
de  patriotismo  médico. 
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ORACION  FUNEBRE  A LA  MEMORIA  DEL 
DR.  EUGENIO  FERNANDEZ  GARCIA 

M.  Quevedo  Baez,  M.  D. 


Ha  rendido  la  jornada  de  una  vida  bri- 
llante y fecunda,  un  gran  puertorriqueño, 
un  esclarecido  intelectual,  que  dió  a su 
país  los  frutos  de  su  saber  y de  su  amor, 
en  todos  los  planos  culturales  del  mismo: 
en  el  orden  científico,  en  el  social  y en  el 
cívico,  porque,  hombre  de  una  gran  cere- 
bración  y de  un  alma  bien  templada  para 
toda  clase  de  actividades,  y dotado  de  un 
dinamismo  extraordinario,  sabía  poner  de- 
voción e interés  en  todas  las  causas  hermo- 
sas y nobles  a su  alcance. 

Y,  cuando  un  conciudadano  de  su  talla 
intelectual  y moral,  a mitad  de  su  vida 
cae  vencido  por  la  muerte,  son  pocas  y 
pobres  las  demostraciones  que  en  honor  a 
su  memoria  hagamos. 

En  cumplimiento  de  deber,  y en  repre- 
sentación de  nuestra  Asociación  Médica 
que,  para  mi  honor,  me  ha  sido  delegada 
por  nuestro  presidente,  el  Dr.  Luis  Manuel 
Morales,  aventurándome  a hacer  la  loa  que 
merecidamente  tiene  conquistada,  no  haré 
aquí  la  loa  de  sus  actividades  científicas, 
que  en  el  campo  de  la  Medicina  fueron  tan- 
tas y tan  provechosas.  Eso,  puramente 
académico,  tendrá  su  sitio  y oportunidad. 
Aquí,  en  este  sitial  sagrado,  que  es  nues- 
tra patria  espiritual,  porque  cuantos  ya- 
cen bajo  estas  lozas,  en  sueños  de  eterni- 
dad, los  familiares,  los  amigos,  conocidos 
y no  conocidos,  son  nuestros  herm.anos  y 
aquí,  para  ellos  son  nuestras  devociones  y 
nuestro  respeto.  Nuestra  loa,  es  aqui  de 
dolor;  una  plegaria  si  puede  ser  a su  me- 
moria. 

No,  yo,  en  toda  la  plenitud  de  vida,  que 
fuera  necesaria ; no,  con  las  luces  mentales 
que  pudieran  dar  brillantez  a mis  pala- 
bras ; rínjdome  a imperativos  del  deber  que 


hoy  me  manda,  con  inexcusable  cumpli- 
miento. 

No  podemos,  en  este  triste  y luctuoso 
día,  eximirnos  de  venir  a este  sitio,  de 
descanso,  antesala  de  eternidad,  a dar  el 
postrer  adiós  al  conciudadano  ilustre,  al 
gentil  caballero,  rama  de  una  cepa  de  fa- 
milia, que  ha  prestigiado,  con  sus  dotes  y 
virtudes,  el  medio  social  donde  se  ha  de- 
senvuelto, y a darlo  también  al  Médico,  al 
compañero,  que  tantos  títulos  de  distin- 
ción, de  afecto  y de  verdadero  amor  con- 
quistó entre  sus  compañeros  y amigos. 

Rivalizaron  en  este  bien  querido  ami- 
go, dos  personalidades  que  iban  siempre 
armónicamente  hermanadas:  la  del  gentil 
caballero,  que  se  producia,  en  todos  los  afa- 
nosos instantes  de  su  fecunda  y laboriosa 
vida,  conquistando  afectos,  con  su  trato  fi- 
no y distinguido  y,  siempre  en  línea  de 
corrección,  la  más  exquisita.  Y la  otra 
personalidad  médica,  bien  destacada,  por 
cuanto  de  dominio  había  en  él  de  su  ciencia 
y de  su  arte. 

Tenía  él  la  gran  virtud,  de  la  discre- 
ción, que  es  atributo  y señal  de  mérito, 
en  los  individuos;  porque  discreción,  es 
concepto  claro  del  respeto,  que  nos  debe- 
mos a nosotros  mismos  y a los  demás  y un 
buen  acierto  de  conducta  en  nuestros  actos. 
Discreción  es  tolerancia,  es  anticipo  ele- 
gante de  sabiduría. 

No  hacía  él  por  virtudes  de  su  ingéni- 
ta modestia,  ostentación  vana  de  su  capa- 
cidad. Si  alguna  opinión  o criterio,  en  di- 
sidencia, tenía  que  dar  en  ocasión  alguna, 
buscaba  en  el  revuelo  de  su  sabio  pensar, 
no  solo  la  frase  atildada  y amable,  que  tra- 
dujera su  pensar  y su  sentir,  sino  que  en 
la  misma  mímica  de  su  fispnomía,  en  el 
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modular  suave  y delicado  de  su  expresión, 
en  el  tono,  lleno  siempre  de  sinceridad  y 
afecto,  de  sus  palabras,  en  lo  parsimonio- 
so de  su  hábil  discurrir,  en  todo  ello  se  tra- 
ducía la  personalidad  de  quien  era  médico, 
pero  sin  olvidarse  nunca  de  que  era  tam- 
bién el  caballero. 

El  Dr.  Eugenio  Fernández  García,  ocu- 
pó puesto  prominente  de  honor  en  la  Aso- 
ciación Médica  de  Puerto  Rico,  en  los  años 
1924  a 1927,  y su  paso  por  ésta,  nuestra 
amada  institución,  marca  una  época  de  de- 
senvolvimientos múltiples  y brillantes  de 
cuantas  fueron  sus  fecundas  y múltiples 
actividades. 

Fernández  García,  por  temperamento 
y brillos  de  cultura  y educación  exquisitos, 
ganó  siempre  en  todos  los  terrenos,  la  ma- 
no afable  y el  cariño  de  un  amigo. 

Dotado  de  alma  generosa  y grande, 
abierta  siempre  a cuanto  fuera  noble  y 
grande,  no  pudo,  nunca,  hacer  mella  en  un 
afecto  y labrar  una  enemistad.  Era  dema- 
siado circunspecto  en  el  concepto  que  to- 
do lo  humano  merece,  ya  que  nunca  lo  en- 
vaneció la  soberbia  ni  hizo  presa  mezqui- 
na de  él,  el  egoísmo.  Tenía  la  modestia, 
que  es  virtud  innata  en  los  individuos  su- 
periores y esa  era  la  mejor  túnica  que  lle- 
vaba, tan  noblemente,  en  sus  hombros,  el 
médico  y el  caballero. 

De  palabra  fácil,  apenas  si  al  rodar  ella 
de  sus  labios,  sonaba  con  acritudes  de 
aspereza. 

Cultivó  la  ciencia,  para  ensanchar  sus 
conocimientos,  sin  olvidarse  del  sacerdocio 
médico,  que  le  imponía  virtudes  y magia 
espiritual  de  amor,  para  sus  enfermos. 

No,  sino  el  bien,  el  amor,  la  caridad, 
que  podía  dispensar,  y el  consuelo  de  los 
éxitos,  en  sus  enfermos,  lo  que  constituía 
su  gran  obra  de  empeño. 

No  quiso  la  muerte,  que  en  avanzadas 
va  cegando  provechosas  y muy  útiles  vi- 
das ; dar  tregua  de  espera  al  querido  com- 


pañero Dr.  Fernández  García,  para  que, 
todo  su  caudal  de  vida  tan  útil  a nuestra 
comunidad,  con  todo  su  fardo  de  sabi- 
duría y de  amor,  pudiera  seguir  sirviendo 
y haciendo  su  meritoria  obra.  No  hace 
mucho,  en  las  veredas  más  modestas  de 
nuestra  ciudad,  en  horas  inclementes  de  sol 
y de  fatiga,  estos  dos  amigos,  él  y yo,  que 
por  casualidad  nos  encontramos,  más  pron- 
to, que  los  ojos  para  vernos,  alzamos  a la 
par  los  brazos  para  estrecharnos  y,  en 
conjuro  de  verdadero  afecto,  nuestros  co- 
razones amigos,  latieron  con  palpitaciones 
de  emoción. 

Bien  me  sabía,  como  llevaba  él  como 
una  espada  de  Dámocles,  suspendida  sobre 
su  cabeza,  la  afección  traidora  que  le  ame- 
nazaba y que  fatalmente,  en  tarde  funesta, 
puso  en  cumplimiento  su  triste  destino. 

¡No  volvimos  después  a verlo!  Los 
achaques  míos,  que  se  agitan,  en  cansancio 
de  fatiga,  la  vida  de  esta  época,  que  acorta, 
con  alas  y ruedas  las  distancias  y aleja  a 
los  amigos;  se  interponían  y,  así,  en  esta 
ausencia  triste  no  tuve  la  fortuna  amable 
de  volver  a verlo.  ¡Ahora,  tarde  es,  ya! 
¡Sus  ojos  se  han  cerrado,  bajo  la  luz,  son- 
riente unas  veces,  y triste  otras,  de  nues- 
tro cielo! 

Su  corazón,  como  tirante  cuerda,  que 
se  rompe,  hizo  su  fallo  final,  paralizando 
la  regularidad  isócrona  de  su  ritmo. 

El  sol  del  pensamiento,  también  apagó 
en  él  sus  luminarias.  ¡Se  ha  dormido  co- 
mo ave  en  su  nido!  La  palabra,  que  bal- 
buceaba, tan  elocuente,  en  sus  labios  ha 
enmudecido.  La  facies,  con  la  serenidad 
de  un  lago,  ha  aquietado,  en  rigidez,  sus 
ondas  de  expresión.  Su  placidez  nos  re- 
fleja la  luz  de  otros  resplandores  de  eter- 
nidad. ¡Se  ha  dormido,  con  la  arrogancia 
suprema,  con  que  los  justos  y los  buenos, 
se  reclinan  en  la  muerte! 

¡ Oh,  la  muerte,  tan  segura  y tan  temi- 
da! ¿Es,  acaso,  puerta  abierta  a la  eter- 
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nidad?  ¿Es  que  habremos  de  renacer  a 
nueva  vida?  Entonces  fuera  vano  llorar, 
teniendo,  al  mismo  tiempo,  la  mente  pren- 
dida en  el  fulgor  acariciante  de  un  cielo 
y de  una  esperanza  nuevos! 

Pero,  siempre  nos  atenacea  la  duda  de 
nada  saber  y el  desconcertante  acento  de  la 
frase  de  Shakespeare : ¡ Ser  o no  ser,  hun- 
diendo el  pensamiento  en  el  abismo  de  la 
insondable  duda  I 

¡ No ; la  duda  no  puede  ni  debe  poner  en 
fuga,  la  esperanza  cristiana  del  más  alia; 
donde  la  clemencia  y la  infinita  bondad  de 
Dios  nos  esperan! 

¡Has  ganado,  amigo  Eugenio,  la  vía 
franca  que  por  obscuro  túnel  te  lleva  de 
la  vida  hacia  la  eternidad.  . ! 

La  pluma,  que  estas  líneas  traza,  sobre 
el  papel,  húmedo  y tibio  por  las  lágrimas 
que  recoge;  no  acierta  a traducir  el  gran 
clamor  de  pena  que  embarga  mi  alma. 


Quiero  decirte,  quiero  hablar,  y todo  es  po- 
co. 

No  es  la  palabra,  que  tímida  y balbu- 
ciente se  recoge  en  mis  labios,  todo  lo  elo- 
cuente que  debiera  ser,  para  expresar  mi 
aflicción  y la  de  tus  compañeros  y amigos, 
de  la  sociedad  toda  de  San  Juan  y de  la  Is- 
la, que  lloran  por  tu  muerte. 

Esa  ave  del  pensamiento,  ha  plegado, 
en  su  dolor,  las  alas,  y más  bien  un  silen- 
cio de  tristeza,  lo  hace  enmudecer. 

¡En  tu  despedida,  el  suelo  fecundo  de 
tu  tierra,  ha  ofrendado  las  flores  más  be- 
llas de  sus  jardines,  para  rendirte  el  último 
tributo!  El  cielo  de  tu  patria  querida, 
tenderá  su  palio  de  amor  para  ofrendarte 
esta  noche  su  luz  esplendente,  y cada  es- 
trella te  enviará  un  resplandor  suyo  para 
que  bese  tu  tumba,  porque  ni  tu  tierra  ni 
tu  cielo  podrán  olvidarte. 

¡Duerme,  pues,  duerme  tu  último  sue- 
ño de  eternidad! 
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LAS  LAIACIAS  DE  BLANCO 

EN  SAN  JUAN  Y SANTURCE 


invitan  atentamente  a la  distinguida  clase  médica 
para  que  visite  sus  instalaciones  y departamentos 
de  recetas  y solicitan  su  autorizada  crítica. 


LA  FARMACIA  DE  BLANCO 

DE  SAN  JUAN 


cuenta  con  un  frigorífico  de  gran  capacidad  para 
atender  en  cualquier  momento  servicios  profesiona- 
les a los  señores  médicos  y al  público  en  general  en 
que  se  necesiten  bajas  temperaturas. 


The  blood  in  iron-deficiency  anemia  is  markedly 
benefited  by  Copperin  administration:  hemoelobin 
percentages  qnickly  rise;  red  blood  cells  increase 
in  quantity  and  improve  In  quality. 

Due  to  the  action  of  the  catalyst,  copper  sulphate, 
the  amount  of  iron  ammonium  citrate  per  capsule 
is  reduced  to  only  82  mili^rams.  But  as  ALL  the 
iron  is  made  available  to  the  bloodstream,  a maxi- 
mum therapeutic  effect  is  obtained.  Copperin  does 
not  stain  teeth  or  irritate  the  gastrointestinal  tract 
and  is  water  soluble.  Prescribe  Copperin  “A”  for 
adults,  Copperin  “B”  for  children. 


Liberal  professional  samples  gladly  sent  on  request 

RAFAEL  A.  VILLAMIL 

Box  530,  San  Juan,  P.  B. 


COPPERIN 


Distribuidores:  AMERICAN  AGENCY  COMPANY 
Allen  12  • San  Juan,  P.  R. 


CALOR  HUMEDO 

contra  el 

DOLOR,  HINCHAZON,  MALESTAR 

En  el  tratamiento  de  los  diviesos  u otras  infecciones  locales 
para  las  cuales  conviene  usar  “Calor  Húmedo’’,  el  de  una  cata- 
plasma de  ANTIPHLOCISTI NE  ayuda  a quitar  el  dolor,  la  hincha- 
zón y el  malestar. 

Aplicada  confortablemente  caliente,  la  ANTI PHLOCISTI NE 
suministra  :‘Calor  Húmedo’’  durante  varias  horas,  podiendo  usar- 
se la  cataplasma  al  mismo  tiempo  que  la  quimioterapia. 

El  “Calor  Húmedo’’  de  la  ANTIPHLOCISTINE  también  qui- 
ta el  dolor  e hinchazón  de  las  torceduras,  contusiones  y males 
parecidos. 


THE  DENVER  CHEMICAL  MFC.,  CO.,  INC.,  New  York 

Agentes: 

Francisco  Garrafón,  S.  en  C. 

Apartado  1541  San  Juan,  P.  R. 


THESODATE  (Brewer) 

Definición:  El  Thesodate  (Brewer)  es  la  pastilla  original  con  RECUBRI- 
MIENTO ENTERICO  de  Acetato  Sódico  de  Teobromina. 

Indicaciones:  El  Thesodate  (Brewer)  se  indica  en  el  tratamiento  de  la  en- 
fermedad de  la  arteria  coronaria,  el  edema  y la  hipertensión. 

Distribución:  El  Thesodate  (Brewer)  se  vende  en  frascos  de  100  pastillas. 
^Thesodate,  480  mg.  (7I/2  granos). 

Thesodate,  480  mg.  (7V^  granos) ; Fenobarbital,  32  mg.  (I/2  grano). 
Thesodate,  320  mg.  (5  granos) ; Fenobarbital  16  mg.  ()4  grano) ; Yo- 
duro de  Potasio  128  mg.  (2  granos). 

Dosis:  Una  pastilla  antes  de  las  comidas  y antes  de  acostarse. 

COMPROBACION  CLINICA: 

1.  Kiseman,  J.  E.  F.,  Brown,  M.  G.»  Arch.  Int.  Mecí.,  Vol.  60,  págr.  100,  1937 

2.  Brown,  M.  G.,  y Kiseman,  J.  E.  F.,  J.  A,  M.  A.,  Vol,  109,  pág,  256,  1937. 

3.  Eevy,  R.  E.,  Bruenn,  H.  G.,  AVilliams,  X,  E.,  Am,  H.  Jour.,  Vol.  19,  pág.  639,  No.  6,  Jun.  1940. 

* El  Thesodate,  480  mg.  se  ha  usado  muchísimo  como  diurético.  La  dosis  que  se  recomienda  es 
de  ocho  pastillas  al  día  por  dos  días  y luego  cuatro  pastillas  diarias. 

Solicite  literatura 

BREWER  fir  COMPANY,  INC.  Worcester,  Mass.,  U.S.A. 

Químicos  Farmacéuticos  desde  1852 




H E R I SÁ  N 

(MARCA  REGISTRADA) 

GRAN  CONCENTRACION  VITAMINICA  “A”  Y “D” 

Está  elaborada  con  Aceite  de  Halibut  y otros  importantes  elementos 

FORMULA:  60,000  ü.  I.  de  Vitamina  A 

6.250*  U.  1.  de  Vitamina  D por  gramo 10  gramos 

Acido  Bórico  2 gramos 

Oxido  de  Zinc  15  gramos 

Talco  16  gramos 

Vehículo  68  gramos 

1 gramo  de  HERISAN  contiene : — 625  U.  I.  de  Vitamina  D 

5000  U.  I.  de  Vitamina  A 

INDICACIONES 

Para  aplicación  local  en:  HERIDAS,  ULCERAS,  ULCERAS  VARICOSAS, 
QUEMADURAS,  ESCARAS,  SABAÑONES,  ECZEMAS,  etc. 

Preparado  por 

ANDROMACHUS  CORPORATION 

22  East  49th  Street.  New  York  ls-17,  N.  Y. 

Distribuidor:  E.  VELEZ  POSADA,  Plaza  de  Colón,  San  Juan. 




THE  NEW  YORK  POLYCLINIC 


ESCUKLA  DK  MEDICINA  T HOSPITAL 
(Or^aiiliada  en  18t1) 

La  Primera  Institución  Médica  de  América  para  Postgraduados 


Obstetricia  y Ginecología 

Cn  curso  completo.  En  Obstetricia:  conferen- 
cias; clínica  prenatal;  presencia  a partos  norma- 
les y operatorios;  operatoria  obstétrica  (maniquí). 

En  Ginecología:  conferencias;  exploración  clí- 
nica; presencia  ele  operaciones;  examen  pre-ope- 
ratorio  de  pacientes;  clínica  post-operatorla  de 
las  pacientes  en  las  salas. 

Patología  obstétrica  y ginecológica;  anestesia 
regional  (en  cadáver).  Asistencia  conferencias  en 
Obstetricia  y Ginecología. 


CURSOS  COMPLETOS  Y CLINICA 
DE  LAS  ENFERMEDADES  DE 

OJOS-OI DOS 
NARIZ 
GARGANTA 


PARA  EL 

Cirujano  General 

Curso  combinado  que  comprende:  cirugía  ge- 
neral. c.  traumática,  c.  abdominal,  gastro-entero- 
lógica,  ginecología  y urológica,  .\sistencla  a con- 
ferencias, presencia  a operaciones,  examen  pre- 
operatorio y post-operatorio  de  enfermos  así  como 
un  curso  ulterior  en  las  salas.  Patología,  radio- 
logía. fisioterapia.  Demostraciones  en  el  cadáver 
sobre  anatomía  quirúrgica,  cirugía  torácica,  anes- 
tesia regional.  Cirugía  operatoria  y ginecológica 
en  el  cadáver. 


RADIOLOGIA 

Revisión  comprensible  de  los  conceptos  de  física 
y altas  matemáticas  necesarios,  interpretación  de 
placas,  todos  los  procedimientos  diagnósticos  de 
uso  standard,  métodos  de  aplicación  y dosis  de 
radioterapia,  radium  y rayos  X;  procedimientos 
fluoroscópicoB  standard  y especiales.  Revisión 
de  lesiones  dermatológicas  y tumores  suscepti- 
bles de  radioterapia,  así  como  con  los  métodos 
y cálculos  de  dosis  en  los  tratamientos.  Especial 
enseñanza  de  los  más  nuevos  métodos  diagnósti- 
cos por  medios  de  contraste  (broncografia)  al 
lipiodol,  uterosalpingografía,  vlsnalización  de  las 
cámaras  cardíacas,  insuflación  perirrenal  y mle- 
lografía.  Se  incluyen,  instrucciones  sobre  dispo- 
sición y dirección  de  departamentos  radiólogos. 


MEDICAL  EXECUTIVE  OFFICER:  345  West  50th  St.,  New  York  City 

PARA  INFORMES  DIRIGIRSE  A 


Este  BOLETIN  MEDICO  se  imprimió 
en  los  talleres  tipográficos 
de  la 

IMPRENTA  VENEZUELA 

Teléfono  2-4703  — Apartado  1481 
San  Juan  7,  Puerto  Rico 


CLINICA  QUIRURGICA 

DR.  PILA 

Ronce,  P.  R. 

INSTITUCION  FUNDADA 
EN  EL  AÑO  1927 

Dr.  Manuel  de  la  Pila 

Director 


Clínica  Dr. 

Arecibo,  P. 

Susoni 

R. 

INSTITUCION  FUNDADA 

EN  EL  AÑO  1916 

Dr.  Antonio  H. 

Director 

Susoni 

V 
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Clínica  Dr.  Julia 

Hospital  Mímiya 

Atención  de  pacientes  afectados 
de  enfermedades  nerviosas 

Santurce,  P.  R. 

y mentales. 

Hato  Rey,  Puerto  Rico 

INSTITUCION  FUNDADA 

EN  EL  AÑO  1928 

INSTITUCION  FUNDADA 

EN  EL  AÑO  1925 

Dr.  Ramón  M.  Suárez 

Dr.  Mario  Julia 

Director 

Director 

' 



c * ^ 

Hospital  San  José 

(Instituto  de  Urodología) 

Instituto  Oftálmico 

Puerta  de  Tierra,  P.  R. 

Santurce,  P.  R, 

FUNDADO  EN  EL  AÑO  1935 

FUNDADO  EN  EL  AÑO  1935 

Dr.  E.  García  Cabrera 

Para  becas  para  cursar  estudios 
en  oftalmología  comuniqúese 
con  los 

Director 

Dres.  Luis  y Ricardo  F.  Fernández 
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Clínica  Betances 

Clínica  Dr.  Perea 

Mayagüez,  P,  R. 

Mayagüez,  P.  R. 

INSTITUCION  FUNDADA 

INSTITUCION  FUNDADA 

EN  EL  AÑO  1934 

EN  EL  AÑO  1908 

Dr.  José  F.  González 

Dres.  Nelson,  Luís  y 

Director 

Augusto  Perea 

s 
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Cada  perla  "esdavite”  contiene  todas  las  vitaminas 

principales  y de  mas  importancia  para  los  procesos  metabólicos  del  organismo, 
en  una  fórmula  bien  equilibrada  y de  alto  tenor  vitamínico  A,  Bj,  B2’  (G),  C y D. 

Por  su  fácil  digestibilidad  y rápida  asimilación,  las 

PERLAS  "esdavite”  son  las  preferidas  para  la  terapéutica  enérgica  de  las  entidades 
patológicas  provocadas  por  avitaminosis.  Dosis  profiláctica:  1 perla  al  día. 
Presentación:  En  frascos  de  25  y 100  perlas.  Sharp  & Dohme,  Phüadelphia,  E.U.  A. 


PERLiS  'ESDMITE” 


POLIVITAMINICAS 


Hace  apenas  pocos  años  las  distancias  comprendidas  en 
viajar  por  el  mundo  causaban  pasmo.  Hoy,  las  modernas 
facilidades  para  el  transporte  nos  eolocan  a sólo  horas  del 
lugar  más  remoto  de  la  tierra — nuestro  vecino  es  el  mundo. 
Éste  es  un  factor  contribuyente  a las  responsabilidades  siem- 
pre en  aumento  de  la  práctica  moderna  de  la  medicina.  Por 
ejemplo,  la  amibiasis,  que  hasta  recientemente  se  creía  era 
una  amenaza  tropical  o subtropical,  ahora  se  sabe  que  existe 
por  todo  el  mundo. 

Alojándose  en  el  intestino,  las  amibas  causan  destrucción 
tisular  y dan  origen  a las  amibiasis  agudas,  subagudas  y cró- 
nicas. El  Carbarsone,  Lilly,  ataca  y mata  las  amibas  sea  que 
existan  en  el  contenido  del  colon,  en  la  mucosa  o en  la  sub- 
mucosa. Administrado  en  dosis  terapéuticas,  el  Carbarsone, 
Lilly,  es  de  pronunciada  acción  amebicida  y causa  relativa- 
mente pocos  efectos  secundarios.  El  Carbarsone,  Lilly,  es  el 
producto  que  se  aproxima  más  al  amebicida  ideal. 

ELI  LILLY  PAN-AMERICAN  CORPORATION 
Indianapolis  6,  Indiana,  E.U.A. 
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